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Meinen  guten  Eltern. 


Yorwort. 


Nachdem  zur  Zeit  die  grossartigen  Fortschritte  und  Erfolge 
in  der  Behandlung  der  Ohreiterungen  und  ihrer  Komplikationen 
das  Interesse  der  Ohrenärzte  fast  zu  sehr  in  Anspruch  genommen 
haben,  halte  ich  es  für  angebracht,  da  diese  Arbeiten  zu  einem 
gewissen  Abschluss  gediehen  sind,  Umschau  zu  halten,  wo  die 
Otiatrie  bei  der  Entwickelung  der  funktionellen  Behandlung  des 
schallleitenden  Apparates  stehen  geblieben  ist  und  welches  ' die 
nächsten  Schritte  sein  könnten,  die  uns  dem  Ziele  näher  bringen, 
alle  Schallleitungshindernisse  beseitigen  zu  können. 

Ein  Teil  der  Studien  zu  dieser  Arbeit,  die  sich  auf  die  letzten 
5 Jahre  erstrecken,  wurde  mir  durch  das  liebenswürdige  Ent- 
gegenkommen verschiedener  Kollegen  ermöglicht.  Dr.  DelSTANCHE 
zeigte  mir  in  Brüssel  die  Anwendung  des  Rarefacteurs  nach  Ein- 
spritzung von  flüssiger  Vaseline  ins  Mittelohr,  Dr.  MiOT  in  Paris 
führte  mir  eine  Mobilisation  de  letrier  in  seinem  Ambulatorium  vor. 
Gelle  die  Anwendung  des  Audiphone.  Dr.  DüNDAS  GraNT  in 
London  verschaffte  mir  Zutritt  zu  Toynbee’s  altberühmter  Samm- 
lung und  Katalog,  Prof.  POLITZER  gestattete  mir  Einblick  in  seine 
hetv'orragende  Präparatensammlung  und  Poliklinik.  Unter  Prof. 
Habermann’s  Leitung  konnte  ich,  leider  nur  6 Wochen,  . in  Graz 
meine  histologische  Technik  und  Erfahrung  vervollständigen  und 
er  war  so  liebenswürdig,  an  seiner  wohl  einzig  reichen  histo- 
logischen Sammlung  die  von  mir  gefundenen  so  wichtigen 
Adhäsionen  zwischen  Stapes  und  häutigem  Labyrinth  zu  bestätigen. 
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Endlich  stellte  mir  Prof.  COZZOLINO  - Neapel  seine  Mitteilungen 
über  die  Operation  am  runden  Fenster  und  Dr.  Garnault  - Paris 
seine  zum  Teil  noch  unveröffentlichten  ausgedehnten  Arbeiten  über 
Extraktion  von  Kolumella  und  Stapes  am  Tier  und  Menschen  zur 
Verfügung. 

Ihnen  Allen  sei  an  dieser  Stelle  mein  verbindlichster  Dank 
ausgedrückt. 

Vor  allem  aber  sei  meinem  hochverehrten  Lehrer,  unserem 
Altmeister  SCHWARTZE  Dank  für  das  Vertrauen,  mit  dem  er  mich 
als  seinen  ersten  Assistenten  die  erste  Steigbügeloperation,  die 
mit  Abtragung  der  lateralen  Atticuswand  und  Ausmeisselung  der 
Platte  ausgeführt  wurde,  vornehmen  liess. 
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Einleitung. 


Alle  Ohrenleiden,  welche  zur  Beeinträchtigung  des  Hör- 
vermögens führen,  suchen  wir  in  zwei  grosse  Gruppen  zu  trennen, 
in  die  des  schallleitenden  und  die  des  sc h al  1 e m p fi n d e n - 
den  Apparates. 

Die  Verbindung  zwischen  beiden  Apparaten  bilden  anatomisch 
und  klinisch  die  in  dem  hinteren  Teile  der  Labyrinthwand  der 
Paukenhöhle  gelegenen  beiden  Fenster,  auf  sie  müssen  direkt  oder 
indirekt  auch  alle  Störungen  des  schallleitenden  Apparates  wirken, 
welche  das  Höia^ermögen  herabsetzen. 

Fehlen  des  äusseren  Ohres,  fast  totaler  Verschluss  des  äusseren 
Gehörganges,  ausgedehnte  Verkalkung,  hochgradige  Einziehung  und 
Atrophie  des  Trommelfelles,  ausgedehnte  Narben  oder  Durch- 
löcherungen desselben,  Erkrankung  und  völliger  Verlust  der  Gehör- 
knöchelchen sind  ebensowenig  wie  Erkrankung  der  Schleimhaut 
oder  der  knöchernen  Paukenwände,  Anhäufung  von  Schleim  oder 
Eiter  in  der  Pauke , Neubildungen  aller  Art  mit  wesentlicher 
Herabsetzung  des  Hörvermögens  verbunden,  solange  sie  nur  die 
Schallwellen  zu  den  Fenstern  gelangen  lassen. 

Je  mehr  mit  der  Ausbildung  unserer  Untersuchungsmethoden 
das  Gebiet  der  nervösen  Erkrankungen  eingeschränkt  wurde,  je 
mehr  sich  die  Erkenntnis  Bahn  brach , dass  viele  Erkrankungen, 
die  früher  als  nervös  oder  konstitutionell  betrachtet  wurden,  durch 
Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparates  bedingt  waren,  desto 
mehr  Ohrenleiden  wurden  der  Behandlung  zugänglich , während 
die  Therapie  der  nervösen  Erkrankungen  des  Ohres  nur  ganz  all- 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 
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mähliche  Fortschritte  zu  verzeichnen  hatte.  So  näherten  wir  uns 
mehr  und  mehr  der  Grenze  des  .schallempfindenden  und  schall- 
leitenden Apparates:  den  beiden  Fenstern.  Wie  weit  wir  vom 
Ziele,  alle  Schallleitungshindernisse  zu  beseitigen,  noch  entfernt 
sind,  zeigen  uns  die  Tabellen  der  verschiedenen  Statistiken,  in  denen 
z.  B.  bei  Bezold  Sklerose  mit  7,0  % > Residuen  \-.  Otitis 
media  purulenta  mit  9,5  “/o  aller  Ohrenkranken  aufgeführt  sind,  bei 
denen  durch  die  Behandlung  bisher  kaum  etwas  erreicht  wurde. 


überschau  p.  28. 


I.  Anatomie 


Das  ovale  Fenster. 

Die  Fencstra  ovalis  oder  vestibuli^)  (s.  F'ig.  i)  Hegt  in  der 
Pelvis  ovalis,  einer  etwa  2 mm  tiefen  Grube  von  elliptischem  Umriss, 
welche  oben  durch  den  Facialiswulst,  unten  das  Promontorium,  vorn 


Fig.  I.  Die  mediale  Wand  der  Paukenhöhle. 

Facialiskanal.  2.  Rostrum  cochleare,  Tensorsehnenaustritt.  3.  Stapeskopf.  4.  Stapecliussehne . 
5.  Emtnentia  pyramidalis.  6.  Promontorium.  7.  Nische  des  runden  Fensters. 
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durch  das  Rostrum  cochleare,  der  Umbiegungsstelle  des  Tensor 
tympani,  hinten  durch  die  Eminentia  stapedii  seu  pyramidalis  und 
der  von  dieser  zum  Promontorium  ziehenden  Knochenbrücke  be- 
grenzt wird.  Die  Öffnung  der  Grube  beträgt  4:  2Y>  mm,  ihre  Tiefe 

2 mm.  In  dem  Facialiskanal  befindet  sich  an  der  Pelvis  ovalis 
häufig  eine  ovale  Lücke.  Die  Fenestra  ovalis  hat  eine  Länge  von 

3 mm,  die  grösste  Breite  von  i mm.  Ihre  Gestalt  entspricht  der 


*)  Schwai.be,  Anatomie  der  Sinnesorgane,  p.  475. 
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der  Fussplatte  des  Steigbügels,  der  untere  Rand  ist  etwa  geradlinig, 
der  obere  konkav  mit  einer  grösseren  Ausbuchtung  v'^orn,  der  hintere 
Vereinigungspunkt  beider  ist  mehr  abgerundet  als  der  vordere. 
Entsprechend  der  Neigung  der  inneren  Pauk'enwand  ist  der  obere 
Rand  der  Fen.  oval,  mehr  lateral  gelegen  als  der  untere. 

Der  S t e i g b ü g e P)  ist  das  am  meisten  medial  gelegene  der 
drei  Gehörknöchelchen.  Seine  Länge  beträgt  von  der  Vestibular- 
seite  der  Fussplatte  bis  zum  Köpfchen  durchschnittlich  3,7  mm. 

Man  unterscheidet  an  einem  wohlgebildeten  Exemplar,  das 
Köpfchen,  die  beiden  Schenkel  und  die  Fussplatte. 

Der  Kopf  verbindet  sich  mit  dem  Processus  lenticularis  seu 
Os  Syhäi  des  langen  Ambossschenkels,  und  trägt  zu  dem  Zweck 
eine  runde  flache  Gelenkgrube,  welche  mit  hyalinem  Knorpel 
überzogen  i.st  und  durch  die  Regelmässigkeit  ihrer  Gestalt  einen 
ausgezeichneten  Orientierungspunkt  für  den  hinteren  Teil  der 
Paukenhöhle  bildet.  Er  besitzt  hinten  eine  Rauhigkeit  oder  einen 
Fortsatz  zum  Ansatz  der  Stapediussehne. 

Das  Capitulum  stapedis  ist  durch  eine  verschieden  stark  aus- 
geprägte Abschnürung,  den  Hals,  von  den  Schenkeln  abgesetzt 
und  öfters  nach  vorn,  hinten  oder  auch  oben  verbogen. 

Im  Kopf  ist  ein  grösserer  Markraum  enthalten,  von  welchem 
einige  Gcfässc  ausgehen  und  welcher  an  Macerationspräparaten 
nicht  selten  mit  den  Rinnen  der  Schenkel  zu.sam menhängt.  ’*) 

Dem  architektonischen  Aufbau  eines  Gewölbebogens  ent- 
sprechend sind  die  Schenkel  nicht  massiv  sondern  im  Querschnitt 
förmig.  Dem  Zug  des  Stapedius  angemessen  ist  der  hintere 
Schenkel  mehr  gebogen  und  dicker,  0,8  mm , der  \-ordere  ge- 
streckter und  dünner,  0,6  mm  und  spiralig  gedreht. 

Der  Abstand  von  der  Basis  bis  zum  Gipfel  des  Schenkel- 
bogens beträgt  2,2  mm.  Etwas  von  beiden  Polen  entfernt  in- 
serieren die  Schenkel  auf  der  Fus.splatte. 

Die  Basis  stapedis  hat  von  medial  betrachtet  ungefähr  die  Ge.stalt 
der  gegenseitigen  Fusssohle,  der  untere  Rand  ist  gerade  oder  leicht 
konkav,  der  obere  ungleichmässig,  vorn  mehr  gewölbt,  der  hintere 

ü Um  die  Ehre  der  Entdeckung  des  Steigbügels  streiten  sich  nach  Valsava 
(p.  24)  Columbus,  Johannes  Philippus  et  Ingrassia,  Eustachius. 

Urbantschitsch,  A.  f.  O.  XI.  6. 

'*)  Merkel,  topograph.  Anat.  I.  p.  495. 


5 


Pol  melir  abgerundet  als  der  vordere.  Die  tympanale  Idäche  ist 
konka\-,  die  vestibuläre  unregelmässig  konvex,  indem  ähnlich  der 
p'usssohle  eine  breite  seichte  P'urche  quer  über  die  Basis  in  eine 
vordere  plane  oder  schwach  konvexe  und  eine  hintere  stark  konvexe 

Hälfte  teilt. 

Nach  EySSEI.  ')  beträgt  ihre  Länge  3 mm,  ihre  Breite  in  der 
.Alitte  1,2  mm,  mehr  nach  vorn  1,5  mm.  Ihre  Flächengrösse  be- 
trägt 2,827  qmm.-)  Die  knöcherne  30  i-i  dicke  P'ussplatte  hat  eine 
Randverdickung  \'on  60  (.1,  in  welcher  ein  HAVERSl’sches  Kanälchen 
circulär  und  an  den  Polen  ein  Gefäss  verläuft.  Der  Knochenrand 
wird  an  der  Stelle,  wo  die  Stapesschenkel  entspringen,  l8o/<  breit 
und  70  f.1  hoch,  hinten  400  ,«  breit  und  240  {.i  hoch. 

Die  vestibuläre  Seite  der  knöehernen  Stapesplatte  wird,  durch 
Knochen  Wärzchen,  welche  in  entsprechende  Vertiefungen  eingreifen, 
mit  ihr  verbunden,  um  das  Doppelte  durch  eine  Platte  hyalinen 
Knorpels  verstärkt,  welcher  sich  auf  die  tympanale  Seite  umbiegt. 
In  die  vollkommen  homogene  Grundsubstanz  sind  zahlreiche  9 — 15  (x 
grosse  längliche  Knorpelzellen  eingestreut,  welche  meist  nur  einen 
Kern  besitzen  und  zunächst  dem  Knochen  mehr  rundlich,  nach 
aussen  mehr  spindelförmig  gestellt  sind. 

Das  GeAvicht  des  Stapes  beträgt  durchschnittlich  0,OÖ2  g nach 
Eitelberg’S  Untersuchungen. 

ZUCKERKANDL^)  beschreibt  eine  konstant  A’orkommende  Art. 
.stapedia,  die  als  ein  ZAveig  der  Art.  stylomastoidea  durch  eine  drei- 
eckige Lücke  aus  dem  Mittelstück  des  Fallopischen  Kanals  heraus- 
tritt, die  Membr.  obturatoria  des  Stapes  durchbohrt,  auf  das  Promon- 
torium übergeht  und  entAveder  mit  einem  Z\A^eige  der  A.  nerv.  Jacobs, 
concomit.  anastomosiert  oder  A orher  noch  sekundäre  Anastomosen 
bildet.  Sie  giebt  feine  Ästchen  zum  A’orderen  und  hinteren  Schenkel 
des  Steigbügels,  zur  Membr.  obturat.  und  zur  Stapesplatte  ab. 

Au.sserdem  gehen  noch  mehrere  Ästchen  zur  Fen.  ovalis  aus 
der  A.  stylomast.  ab. 

Die  Blutgefässe,  \ ene  und  Arterie,  verlaufen  in  den  Kanälchen 

b A.  f.  o.  V. 

®)  Hei.mhoi.tz,  Mechanik  der  Gehörknöchelchen  p.  36. 

®)  M.  f.  O.  1884  p.  83. 

M.  f.  O.  1873  N.  I.  Ref.  A.  f.  O.  IX.  300. 
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der  Gehörknöchelchen  nebeneinander  und  sind  von  einer  deutlichen 
eng  anliegenden  Endothelhülle  umkleidetd) 

Das  Gefässbündel  befindet  sich-  in  einem  kanalartigen  Raum, 
der  es  vom  Knochen  trennt.  Nur  an  wenigen  Stellen  bemerkt 
man  feine  zellige  Verbindungsblätter,  welche  in  schiefer  Richtung, 
auch  gegenläufig  den  freien  Raum  durchsetzen  und  das  Gefäss- 
bündel mit  der  gegenüberliegenden  Knochenwand  verknüpfen. 

Nach  aussen  ist  der  Kanal  nicht  unmittelbar  durch  die  nackte 
Knochensubstanz  begrenzt,  sondern  durch  ein  den  HAVERSl’schen  Kanal 
auskleidendes  Endothel.  Die  von  den  Kernen  eingenommenen  Stellen 
der  Endothelzellen  liegen  häufig  in  kleinen  Ausbuchtungen  der  an- 
grenzenden Knochensubstanz.  Wir  haben  es  in  diesen  Kanälchen 
mit  circum\'askulären,  peryaskulären  Lymphkanälen  zu  thun. 

Für  die  Entwickelung  des  Steigbügels  glaubt  SCHWALBE -)  die 
verschiedenen  Theorien  folgendemiassen  vereinigen  zu  können. 

Nach  Fraser  und  Salensky  entsteht  der  Steigbügel  aus  dem 
periartericllen  Gewebe  der  Arteria  mandibularis  zunächst  als  ein 
knorpeliger  Ring.  Die  Platte  bildet  sich,  wie  von  Gruber  und 
Parker  sicher  nachgewiesen,  durch  Hineinwachsen  von  Bindegewebe 
aus  der  Labyrinthwand.  SCHWALBE  nimmt  nun  eine  spätere  Ver- 
einigung dieser  Teile  an. 

Dieselbe  Auffassung  gewinnt  HertWIG  ')  aus  den  Unter- 
suchungen \'on  Salensky,  Gicadenigo  und  Rabl. 

l"ür  diese  Auffassung  spräche  auch  die  Innervation.  Der 
Muskel  des  Steigbügels  wird  vom  Ner\'en  des  zweiten  Schlund- 
bogens, dem  Facialis,  versorgt.  Er  bildet  eine  zusammengehörige 
Gruppe  mit  dem  M.  stylohyoideus  und  dem  hinteren  Bauch  des 
Biventer.  , Der  Muskel  des  Hammers  empfängt  einen  Ast  des  Tri- 
geminus, welcher  der  Nen-  des  Kieferbogens  ist. 

Auf  dem  Kongress  in  Rom  trug  SlEBENMANN  das  Resultat 
seiner  Untersuchungen  über  das  enste  Auftreten  der  Gehörknöchel- 
chen vor;  Das  Blastem  der  verknorpelten  Labyrinthkapsel  findet  sich 
schon  in  der  4.  Woche.  Die  Bildung  des  Annulus  stapedialis,  der  ersten 

*)  Rauiu-u,  A.  f.  ü.  XV.  85. 

-)  Anatomie  der  Sinnesorgane  p,  496. 

»)  H,  d.  O.  I.  150. 

'*)  Entwickelungsgeschichte  p.  509, 

s)  Ref.  A.  f.  O.  XXXVII.  98. 
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Anlatje  des  Stapes,  fällt  beim  Menschen  in  den  Anfang  der  S.Schwanger- 
sciiaftswoche,  diejenige  von  Hammer  und  Amboss  in  die  6.  Woche- 

Schon  in  seinen  jüngsten  Stadien  berülirt  das  Blastem  des 
Annulus  stapcdialis  locker  sowohl  die  Labyrinthkapsel,  als  auch  das 
dorsale  Ende  des  Vorknorpels  des  zweiten  Kiemenbogens.  Der  Stapes 
ist  nicht  doppelten  Ursprunges.  Die  Verknöcherung  des  Steigbügels 
erfolgt  etwas  später  als  die  von  Hammer  und  Amboss,  aus  4 Centren, 
einem  der  Basis,  je  einem  der  Schenkel  und  einem  im  Köpfchen. 

Die  Entwickelungsgeschichte  kann  uns  Anhaltspunkte  zur 
Entscheidung  von  pathologischen  Ankylosen  oder  Entwickelungs- 
anomalien geben.  ■ 

Der  Rand  der  Fen.  ovalis  ist,  wie  die  Stapesplatte,  mit  einer 
70  ,«  dicken  Schicht  von  hyalinem  Knorpel  überzogen,  der  sich 
auf  der  vestibulären  Seite  der  Labyrintlikapsel  bis  auf  400  /.i  um- 
schlägt. Der  Rand  ist  von  verschiedener  Dicke,  am  hinteren  Pole 
5CXD  fl,  am  vorderen  300  (.1,  in  der  Mitte  des  oberen  Randes  180  (.1, 
in  der  Mitte  des  unteren  iSOjU.  Mit  ihm  ist  der  Rand  der  Steig- 
bügelfussplatte  verbunden  durch  das  Ringband,  Ligamentum  annu- 
lare,  syndesmosis  tympanostapedia,  welche  am  vorderen  Pole  eine 
Breite  von  100  fi,  hinten  eine  solche  von  15  fi-,  oben  und  unten 
von  30  fl  liat.  Da  der  Rand  der  Basis  dünner  als  der  der  Fen. 
ovalis  ist,  ergiebt  sich  im  Durchschnitt  eine  keilförmige  Gestalt 
des  Ringbandes,  welche  noch  dadurch  verändert  wird,  dass  beide 
Ränder  winklig  vorspringen,  sodass  die  mittleren  Fasern  des  Bandes 
eine  geringere  Breite  besitzen  als  die  vestibulären  und  tympanalen. 

Die  grössere  Stärke  des  Ringbandes  am  hinteren  Pole  war 
schon  Valsalva  *)  bekannt:  Circa  vero  lianc  Membranam,  per  quam 
Basis  Stapedis  cum  Fenesträ  Ovali  connectitur;  adhuc  adve'rto, 
quod  ipsa  non  eädem  lindequaque  pollet  firmitudine  ; sed  videtur 
ex  illä  parte  firmior  esse,  qua  Musculus  Stapedis  Capitulo  Infigitur 
ut  saepe  ego,  dum  stapedem  ä Fenesträ  in  recenti  Aure  distra- 
herem,  majorem  ibidem  sentiendo  resistentiam,  observavi. 

Buck  ■*)  erklärt  das  Ringbarid  als  überall  gleich  dick  und  lang. 


*)  Schwalbe,  p.  502. 

■)  Die  anatomische  Nomenklatur  p.  29. 
®j  De  aure  humana  p.  24. 

*)  Z.  f.  O.  I.  2.  133. 
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Jedenfalls  finden  sich  nicht  an  allen  Präparaten  die  eben  geschil- 
derten Feinheiten. 

Entsprechend  dem  Bau  des  Lig.  annulare  ist  der  Steigbügel- 
platte am  \'orderen  Pol  eine  1 1 mal  grössere  Bewegung  möglich 
als  am  hinteren.  Vom  Amboss  gelöst  und  vom  Vorhof  nach 
aussen  gedrängt,  macht  der  Steigbügel  eine  Hebelbewegung,  wo- 
durch sich  das  Köpfchen  nach  hinten  und  unten  verschiebt. 

Das  Band  besteht  aus  Bündeln  von  Bindegewebsfibrillen,  in 
welche  elastische  netzförmig  verbundene  F'asern,  besonders  vorn 
und  hinten  beigemischt  sind.  Es  inseriert  beiderseits  am  Peri- 
chondrium,  welches  in  das  Periost  des  Vestibulum  resp.  des  Stapes 
übergeht,  ist  also  eine  Symphyse.  Das  Periost  des  Vestibulum  geht 
unverändert  und  ununterbrochen  über  das  Gelenk  auf  die  vestibuläre 
Seite  der  Fussplatte  über. 

Im  J.  1894  teilte  BartH  ‘)  in  Bonn  seine  Untersuchungen  über 
das  Ringband  mit.  Dasselbe  setzt  sich  nicht  einfach  an  den  Knochen 
an,  sondern  seine  Fasern  setzen  sich  noch  eine  ganze  Strecke  in 
den  Knochen  fe.st.  Barth  bringt  diese  Fasern  mit  den  durch- 
bohrenden Fasern  Sharpeys  in  Beziehung  und  hält  sie  für  Reste 
der  ursprünglichen,  bindegewebigen  Grundlage  des  Knochefis:  „das 
Ligamentum  annulare  ist  als  ein  nicht  verknöcherter  Teil  der 
bindegewebigen  Labyrinthkapsel  aufzufassen.“ 

Ausser  durch  das  Ringband  istder  Sfiipes  noch  durch  venschiedene 
Schleimhautfalten  mit  der  Paukenwand  verbunden,  be.sonders  in 
der  Nähe  der  Stapediussehne,  deren  grö.sste,  die  Steigbügelfalte  den 
ganzen  Steigbügel  und  die  Sehne  einhüllt  und  bisweilen  die  Öff- 
nung zwi.schen  den  Schenkeln  und  der  Fussplatte  ausfüllt. 

Was  die  Häufigkeit  dieser  Schleimhautfalten  anbetrifft,  so  fand 
BryanT  in  109  untersuchten  Schläfebeinen  nur  3 mal  den  Stapes 
\ ollkommcn  frei  von  solchen.  Das  ist  bei  der  Beurteilung  patho- 
logi.scher  Verhältni.sse  wohl  zu  berücksichtigen. 

Der  Muscul  US  stapedius  liegt  neben  und  paralell  dem  ab- 
steigenden Teil  des  N.  facialis  und  mündet  aus  der  Eminentia  py- 
ramidalis mit  einer  2 mm  langen  .Sehne,  welche  sich  in  stumpfem 

1)  Hi:r.,Mi[Oi,'i7,  1.  c. 

2)  A.  f.  O.  XXXVII.  100 

2)  .SCIIWAI.ISK  1.  C.  512. 

•')  Z.  f.  O.  XXII.  100. 
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Winkel  nach  abwärts  an  der  hinteren  untern  Seite  des  Stapcs- 
köpfchens  und  wohl  auch  am  Proc.  lenticularis  des  x'\mbosses 
inseriert.  Die  Länge  der  Sehne  von  der  Spitze  der  Pyramide 
bis  zur  Insertion  beträgt  l, 0—2,0  mm,  im  Durchschnitt  1,2  mm, 
ihr  Ansatz  ist  bisweilen  \-erknöchert. 

Der  Steigbügelmuskel  wird  innerviert  \'on  einem  Aste  des  Pa- 
cialis  (s.  a.  unter  Entwickelung). 

Die  Wirkung  des  Steigbügelmuskels  auf  den  Stapes  vollzieht 
sich  nach  EySSEL  folgendermassen : Die  Sehne  setzt  sich  \'on  hinten 
und  etwas  von  innen  kommend  an  die  hintere  Seite  des  Collum 
an.  Ihre  Zurichtung  liegt  mit  der  langen  Axe  der  Basis  in  einer 
Ebene.  Die  Componente,  welche  den  Steigbügel  von  aussen  nach 
innen  zu  ziehen  bestrebt  ist,  wird  an  der  Ausführung  dieser  Be- 
wegung sehr  bald  an  der  hinteren  Seite  des  Lig.  annulare  wegen 
der  Kürze  und  Festigkeit  des  Bandes  auf  beträchtlichen  Wider- 
stand stossen  und  nun  ist  ein  Hypomochlion  für  den  Winkelhebel 
gewonnen,  dessen  einer  Arm  (hinterer  Schenkel),  durch  den  zweiten, 
bedeutend  grösseren  Teil  der  Kraft  des  M.  stapedius  nacli  hinten, 
dessen  andrer  Arm  nach  aussen  bewegt  wird.  Bei  dieser  Be- 
wegung wird  ein  Teil  des  Lig.  annul.  als  Axenband  fungieren,  er 
wird  weder  nach  aussen  noch  nach  innen  gedrängt  und  dem- 
gemäss werden  hier  die  P'asern  des  Ligamentes  ihre  rein  trans- 
verselle  Richtung  beibehalten.  Diese  vertikal  auf  den  langen  Durch- 
messer des  Stapes  stehende  Axe  liegt  etwa  300  \-om  hinteren  Pole 
entfernt.  x-\n  allen  Teilen  des  Lig.,  welche  von  diesem  Axenteile 
nach  vorn  liegen,  konvergieren  die  korrespondierenden  I'asern  der 
oberen  und  unteren  Seite  lateralwärts,  die  nach  hinten  gelegenen 
Teile  dagegen  zeigen  das  umgekehrte  Verhalten. 

Aach  Bezold  -)  fixiert  der  Stapedius  den  Stapes  am  liinteren 
und  am  unteren  Rande. 

T o p o g r a p li  i s c h e Anatomie.  Wohl  angeregt  durch 
die  neueren  intratympanalen  Eingriffe  giebt  B.  ALEXANDER 
Randall  in  den  Transactions  of  the  American  otological  So- 
ciety 1894  p.  89  einige  topographische,  für  solche  Eingriffe  wich- 
tige Untersuchungen  bekannt  und  kommt  zu  folgendem  Schluss. 

der  \ ertikalebenc  wurde  der  Kanal  (Meatus  externus)  ohne 

1)  UKISANTSCllITSCn,  A.  f.  O.  XI.  6, 

*)  A.  f.  O.  XVI.  37. 
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Ausnahme  aufwärtsgerichtet  gefunden,  ausser  dem  innersten  Teil. 
Der  Winkel  wechselte  von  5 ^ bis  17'’.  Mehr  als  ein  Drittel 
der  Fälle,  rechts  36,  links  39  zeigten  eine  Steigung  von  10”,  und 
die  Winkel  darüber  und  darunter  waren  ungefähr  gleich  an  Zahl 
und  Graden,  rechts  im  Mittel  11,37'’  links  10,9®,  Differenzen  der 
beiden  Seiten  wwen  selten.  In  der  Horizontalebene  wurde  eine 
Neigung  von  lO“  nach  vorn  etwa  ebenso  häufig  gefunden,  31  mal 
rechts,  30  mal  links,  die  Mittelwerte  waren  9,99''  re.sp.  8,94". 
Unterschiede  zwischen  beiden  Seiten  waren  weniger  häufig,  über- 
vSchritten  aber  nie  7 Die  Differenzen  an  venschiedenen  Schädeln 
betrugen  aber  bis  20*’,  in  einem  Fall  be.stand  sogar  eine  Neigung 
nach  hinten  um  2 

In  den  loo  Schädeln  war  40  mal  der  Stapes  \'orhanden  und 
wurde  gesehen  völlig  9 mal,  22  mal  zum  Teil  verborgen  durch 
den  Annulus  tymp.  und  9 mal,  völlig  verborgen.  Wichtig  für  die 
Sichtbarkeit  i.st  der  Neigung.swinkel  des  Gehörgangs,  betrug  er 
weniger  als  lo",  wie  in  8 Fällen,  .so  wurde  er  nur  einmal  gesehen, 
4 mal  zum  gro.sscn  Teil,  3 mal  ganz  verborgen,  ln  18  Fällen  mit 
Neigung.swi.nkel  über  10"  wurde  er  5 mal  ganz  gesehen,  in  9 zum 
Teil,  in  4 gar  nicht. 

Unter  den  lOO  Millen,  bei  denen  der  Stapes  fehlte,  war  das 
ovale  Fen.ster  bei  Neigung  unter  lO"  in  14^  0 sichtbar,  in  45 ‘’/y 
zum  Teil,  in  41  " „ gar  nicht,  bei  mehr  als  10  % Steigung  ii:  39 
frei,  in  48"/,,  zum  Teil  in  i3“,o  nicht  sichtl)ar.  Also  je  .steiler 
der  Meatus  an.steigt,  de.sto  mehr  i.st  vom  Stapes  sichtbar.  Für  100 
Schädel  ohne  Winkelbestimmung  waren  die  Zahlen  folgende:  Stapes 
61  mal  vorhanden  und  frei  sichtbar  in  33,  teilweise  in  24,  gar 
nicht  in  4 Fällen. 

h'en.  ovalis  frei  in  98  = 49  "/o,  teilwei.se  verborgen  in  64  = 32  " 
ganz  ver.steckt  in  38=i9'’o. 

GarxAULT ')  untensuchte  200  Schläfebeine  von  lOO  Schädeln 
aus  den  Pari.ser  Katakomben  und  konnte  rechts  die  Ni.sche  des 
ovalen  Fen.sters 

gut  bei  18,  teilwei.se  bei  5F  nicht  bei  31,  links 

)I  ><  --)  I)  ))  5 b V )I  "7 

Fällen  .sehen. 

*)  Extrait  des  Comptes  rendues  des  seances  de  la  societc  de  Biologie. 
25.  April  1896. 


— II  — 

Nach  RaxDALL’s  Untersuchungen  ist  also  der  Steigbügel  oder 
das  ovale  Fenster  in  etwa  der  Hälfte  der  Schläfebeine  frei  sichtbar, 

in  ^/g  zum  Teil,  in  ^5  ''>'cht. 

GaRNAULT  fand  das  o\’ale  Fenster  in  ^/g  gut  sichtbar,  in  ^ teil- 
Aveise,  in  Am  Lebenden  oder  bei  erhaltenen  Weich- 

teilen liegen  die  Verhältnisse  natürlich  viel  ungünstigei. 

Die  Entfernung  des  Stapesköpfchens  vom  Trommelfell  be- 
trägt 2 f'o  — 3 mm. 

Die  Richtung  der  Ebene  der  Fussplatte  ist  spitzwinklig  zu 
der  des  Trommelfells,  so  dass  der  vordere  Teil  dem  Trommelfell 
näher  liegt.  (Fig.  2.) 


Fig.  2.  Horizontal- Sägeschnitt  durch  das  rechte  Schläfebein  von  oben. 

I.  .Anfang  der  Lamina  spiralis  ossea.  2.  Promontorium.  Zwischen  beiden  der  untere  Rand  des 
ovalen  Fensters.  3.  Limbus  des  Trommelfells.  4.  Facialiskanal,  absteigender  Teil. 


Die  Entfernung  der  Fussplatte  vom  häutigen  Labyrinth  wurde 
von  Steinbrügge  studiert. 

An  der  Schneckenseite  des  Utriculus  bildet  die  den  Nerven 
begleitende,  vom  Utriculus  ausgehende  und  in  die  Utriculuswand 
übergehende  Scheide  die  mediale  Begrenzung  des  perilymphatischen 
Raume.s.  Zur  Steigbügelplatte  ziehen  keine  Befestigungsfasern.  -) 


b Z.  f.  ü.  X,  260. 

®)  Doch  siehe  unter  Schwindel  nach  Extraktion. 
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Der  Raum  nimmt  sowohl  von  oben  nach  unten  als  auch  lateral- 
medianwärts,  d.  h.  vom  hintern  zum  vordem  Stapesplattenrande  an 
Grösse  zu,  indem  der  Vorhofsraum  wächst,  der  Utriculus  kleiner 
wird.  Diese  „vordere  Kammer“  beträgt  am  oberen  Rande  der 
Fen.  oval,  von  der  Macula  bis  zur  Vorhofswand  0,56  mm,  an  der 
Steigbügelplatte  1,5  mm. 

Aus  diesem  Verhalten  würde  sich  für  operative  Eingrifife  im 
Bereich  des  ovalen  Fensters  die  Regel  ergeben , dass  man  den 
obern  Rand  und  \-or  allem  die  laterale  (hintere)  Hälfte  desselben 
wegen  der  Nähe  der  Macula  des  Utriculus  vermeiden , oder 
wenigstens  mit  grösster  Vorsicht  behandeln  müsse.  Dagegen 
befindet  sich  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  ein  nur  von  Peri- 
lymphe erfüllter  Raum,  welcher  eine  Punktion  des  Lig.  orbiculare 
(am  sichersten  in  der  medialen  Hälfte  des  unteren  Randes)  ohne 
Gefahr  der  \^erlctzung  des  Utriculus  oder  des  \’’estibularnerven  ge- 
statten würde.  Auch  der  Sacculus  liegt  im  Recessus  hemi- 
sphaericus  ziemlich  geschützt,  und  würde  bei  einem  Einstich  inner- 
halb des  genannten  Bereiches  nicht  gefährdet  sein. 


Das  runde  Fenster. 

Die  Fenestra  rotunda  .seu  cochleae  ‘®)  liegt  in  einer  Grube, 
der  Fo.ssula  fenestrac  cochleae.  Diese  wird  begrenzt  ')  unten  vom 
Boden  der  Paukenhöhle,  vorn  und  lateral  von  einem  muschel- 
förmigen  Vorsprunge  des  unteren  hinteren  Abfalls  des  Prom.,  hinten 
medial  vom  Subiculum  prom.,  einem  Stützpfeiler  des  Prom.,  welcher 
\-ön  diesem  nach  hinten  unten  zieht  und  die  untere  Grenze  des 
Sinus  tympani  bildet.  Die.se  Nische  führt  nach  vorn  oben  medial 
zu  der  P'cncstra  rotunda.  Ihr  Eingang  liegt  in  einer  nach  hinten 
und  lateral  gestellten  Ebene.  Die  Knochenunirandung  der  Membran 
i.st  nirgends  rund,  sondern  kommt  ,,dcr  gcknickt-o\  alen  oder  Niercn- 
l'orm"  am  näch.stcn. 

Von  der  Pauke  aus  unterscheidet  WebeR-Liei.  ')  einen  Basal- ^ 
rand,  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Rand,  die  sich  unter  ab- 
gerundetem Winkel  nach  oben,  und  hinten  aufsteigend  vereinigen 

*)  Anat.  Nomenclatur  p,  99. 

®)  SciiWAi.iiK  p.  476. 

»)  M.  f.  O.  X.  I.  4.  5. 
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im  Scheitel  des  nicrenförmigcn  0\'als.  Den  nierenförmigen  Ein- 
schnitt in  das  Oval  bildet  eben  der  winklig  sich  erhebende  Basal 
rand.  Diese  3 Ränder  nun  liegen  nicht  in  einer  Ebene.  Der 
Hasalrand  tritt  nach  dem  Labyrinth  zu  sehr  zurück,  die  vordere 
Grenze  liegt  zwar  am  meisten  nach  aussen,  d.  h.  nach  dem  Aus- 
gang der  Nische  der  Fen.  rot,  zieht  aber  nach  hinten  und  innen 
zu  einer  winklichen  Erhebung,  welche  als  das  hintere  Ende  des 
hügelig  gehobenen,  nach  beiden  Seiten  hin  abfallenden  Bodens  des 
Canaliculus  fen.  rot.  sich  darstellt;  diese  winklige  Erhebung  ist 
am  weitesten  labyrinthwärts  gelegen;  der  von  hier  wieder  ab- 
steigende kürzere  hintere  Teil  des  Basalrandes  endigt  weniger 
tympanalwärts  in  einer  mehr  labyrintheinwärts  gelegenen  Ebene 
als  die  vordere  Grenze  des  unteren  Randes.  Am  weitesten  nach 
aussen,  am  meisten  tympanalwärts  ist  der  Scheitel  der  Membran- 
umrandung gelegen,  d.  i.  also  die  Stelle,  wo  sich  der  vordere  und 
hintere  Rand,  der  sog.  „runden“  Fenstermembran,  in  der  Richtung 
nach  oben  und  hinten  treffen. 

Der  Limbus  der  Membran  des  runden  Fensters  bietet  kom- 
plizierte Verhältnisse,  \’on  SCHWALBE  unverständlich,  von  GrUBER 
an  einer  vorzüglichen  Zeichnung  klar  ge.schildert. 

Durch  den  x^nfangsteil  der  Lamina  spiralis  ossea  und  die 
Lamina  spiralis  ossea  accessoria  wird  die  Fissura  vestibuli  gebildet. 
Unter  dieser  Fissura  vestibuli  ist  der  Raum  der  Nische  durch  eine 
wellenförmige,  besonders  an  ihrem  vordersten  Abschnitte  stark 
vorspringende  Knochenleiste  in  zwei  deutlich  begrenzte  Abteilungen 
(Rece.ssus)  geschieden. 

Der  vorderste  Abschnitt  der  Leiste,  welcher  schon  früher  als 
Crista  Reissneri  bekannt  "war,  ist  nach  oben  konkav,  der  hintere 
nach  oben  konvex.  In  dem  vorderen  Recessus  findet  sich  das 
runde  Fenster  als  Zugangsöffnung  zur  Trommelhöhlentreppe. 

Schon  SOEMMERING  spricht  stets  von  einem  dreieckig-runden 
Fenster  und  giebt  eine  dementsprechende  Abbildung. 

Nach  Weber-Liel  2) , dem  wir  die  meiste  Kenntnis  von  der 
Membr.  fen.  rot.  verdanken,  sieht  die  äussere  Fläche  nach  rück- 
wärts und  ist  mässig  konkav.  Von  der  Trommelhöhle  gesehen 

’)  Lehrbuch  1888  p.  109. 

*)  M.  f.  O.  X.  Jahrgang  N.  i.  4.  5. 


14 


ist  sie  winklig  geknickt,  mit  gegen  die  Treppe  hin  gerichteter 
Winkelkante.  Durch  diese  Knickung  wird  das  Nebentrommelfell 
in  ein  grösseres  unteres  und  ein  kleines  oberes  Segment  geschieden. 
Dieses,  etwa  ein  Drittel  der  ganzen  Membran,  steht  nahezu  parallel 
der  Lamina  spiralis  der  Schnecke,  während  der  untere  Abschnitt 
nahezu  quer  zur  Längsachse  der  Trommelhöhlentreppe  steht. 

Von  der  Pauke  aus  macht  es  keinen  andern  Eindruck,  als 
wenn  die  Membran  dachförmig  die  Decke  der  Nische  des 
runden  Fenstereinganges  bilde.  Die  Firste  des  Daches  liegt  in 
der  Linie,  welche  unten  und  innen  von  der  winkligen  Erhebung 
(Scheitel)  des  Basalrandes  nach  dem  Scheitel  des  Fenstero\'als  nach 
oben,  hinten  und  aussen  hinzieht.  Man  hat  eine  Winkelmembran 
\'or  sich,  deren  beide  Abschnitte,  von  den  Seiten  her  aufsteigend, 
sich  in  eben  jener  Linie  (Firste)  treffen.  Der  grössere  vordere 
-•\bschnitt  der  Membran  (^/g)  richtet  seine  Fläche  nach  aussen 
hinten,  der  kleinere  hintere  (^  3)  tympanalwärts  nach  vorn  aussen. 
Von  dem  Labyrinth  aus  gesehen  Hegt  der  vordere  grössere  Ab- 
schnitt „gerade  gegenüber  der  hier  auslaufenden  Paukentreppe“, 
das  Ende  der  Lamina  spiralis  membr.  und  des  Lig.  spiral,  liegen 
gerade  vor  dem  hinteren  kleineren  Abschnitt  des  Nebentrommel- 
felles, diesen  \-erdeckend,  indem  sie  sich  gerade  hinter  dem  Rande 
der  Membran  inserieren,  nur  einen  schmalen  Spalt  zwischenlassend.  ' 
Die  P"orm  der  Umrandung  ähnelt  am  meisten  einem  nach  hinten  zu 
au.sgezogenen  0\al,  dessen  Ränder  nicht  in  einer  Ebene  Hegen. 

Beim  ausgewachsenen  Menschen  beträgt  der  grösste  Durch- 
messer der  Membran  2'/),  mm,  die  Breite  des  Ovals  i — mm. 

Die  Grösse  des  ovalen  Fensters  wurde  von  Bezold  ^)  aus  dem 
längeren  Durchmesser  \'on  1,7  und  dem  kürzeren  von  1,37  auf 
1,829  g'inT* *  berechnet.  (Durchschnitt  von  4 Schläfebeinen.) 

Die  Wölbungsverhältnisse  unterliegen  gro.ssen  Schwankungen. 

In  vielen  Fällen  findet  man  die  Membran  fast  völlig  eben  zwischen 
dem  kreisförmigen  Rand  ausgespannt,  auf  Frontal-,  Horizontal- und 
Sagittalschnitten  geradlinige  Durchschnitte  bietend  (siehe  die  Tafeln). 

Die  Membr.  tymp.  secund.  besteht  aus  3 Lamellen.  -)  Die 
Schleimhautschicht,  die  innere  periostale  (und  endotheliale)  und 
die  Membrana  propria.  Die  letztere  geht  ohne  Zwischenschicht 


»)  A.  f.  O.  XVI.  33. 

*)  Weuer-Liei.,  M.  f.  O.  1876. 
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von  einem  zutjeschärften  Rande,  in  einer  Rinne  eingefalzt,  aus.  Die 
innere  Lippe  der  Rinne  ragt  ringsum  über  den  Ansatz  der  Membran 
etwas  her\-or.  Der  Faserverläuf  geht  radiär  \-om  Scheitel  des  unteren 
Randes  nach  den  Seiten-  und  oberen  Rändern.  Von  einer  bestimmten 
Stelle  der  unteren  Knochenumrandung  aus  gehen  Faserzüge  diver- 
gierend in  die  Membran  über,  die  WebER-LiEL  als  Spannfasern  auffa.sst. 

An  diesem  innen  vorspringenden  Rinnenrand  findet  in  der 
Circumferenz  des  Nebentrommelfelles  das  Ligamentum  spirale 
seinen  Ansatz. 

Ein  derberer  Faserzug  läuft  etwas  hinter  der  Mitte  des  un- 
teren, winklig  sich  erhebenden  Knochenrandes  wie  eine  schmale 
Linie  schief  aufwärts  zum  seitlichen  oberen  Rande  der  Fenster- 
öffnung. Dieser  Faserzug  springt  auf  der  Labyrinthseite  über  das 
Niveau  der  Membr.  propria  etwas  hervor,  auch  nach  Abziehen  der 
inneren  Lamelle.  Dieser  Faserzug  entspricht  der  „Dachfirste“  der 
Membran. 

Etwas  abweichend  schildert  KESSEL'-)  die  Histologie  der  runden 
Fenstermembran  wie  folgt. 

Die  Dicke  der  Membrana  tymp-  sec.  beträgt  im  Mitttel  ioo/<. 
Sie  besteht  wie  das  Trommelfell  aus  drei  Schichten:  der  Membrana 
propria  von  70 der  Schleimhaut  von  20  (.1  und  der  Endothel- 
belag von  IO  f.1.  Die  Membr.  propria  besteht  aus  Bindegewebs- 
fibrillen,  welche  im  Horizontalschnitt  parallel  zu  einander  und  ihrer 
Oberfläche  verlaufen,  im  Vertikalschnitt  sind  sie  schief  zur  Ober- 
fläche gerichtet  und  erscheinen  durchschnitten.  Die  Fibrillen  sind 
straff  gespannt  und  entweder  eng  aneinander  gedrängt  oder  so  von- 
einander abw' eichend,  dass  Lücken  und  Spalten  zwischen  ihnen 
entstehen. 

Die  Befestigung  der  Membran  am  Limbus  ist  nach  allen 
Richtungen  durch  eine  Einsenkung  in  den  Knochen  bewerkstelligt. 
Die  mittleren  Fasern  gehen  geradlinig,  die  lateralen  etwas  bogen- 
förmig in  dieselbe  über  und  verflechten  sich  mit  senkrecht  auf  sie 
gerichteten  Fasern  des  Periostes.  An  der  vorderen  Seite  der 
Membran  gehen  die  Fibrillen  direkt  zum  Knochen  resp.  zur  Crista 
semilunari.s  ohne  \’'ermittlung  von  Periost  über.  In  der  Skala  reichen 


b WKIiER-LlEI.,  M.  f.  O.  1876  p.  54  f. 
®)  Kessel,  H.  d.  O.  I.  92. 
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ihre  Insertionen  bis  zum  Lig.  spirale  resp.  Lamina  spiralis  der  Schnecke, 
von  letzterer  durch  einen  Knochenvorsprung  getrennt. 

i\n  ihrer  Insertion  sind  kleine  Knorpelzellen  eingelagert.  Unter 
dem  Endothelbelag  ist  eine  homogene  oder  gestrichelte  Basal- 
membran. Der  Schleimhautüberzug  der  Membrana  propria  besteht 
aus  einem  einschichtigen  Pflasterepithel  und  dann  aus  der  Basal- 
membran, welche  sich  von  der  Paukenhöhle  aus  hierher  fortsetzt. 

Letztere  erscheint  nicht  überall  ihr  eng  angelegt,  sondern  auch 
stellenweise  durch  ein  adenoides  Netzwerk  von  ihr  abgehoben. 

Die  Befestigungsweise  erlaubt  ihr  gleich  grosse  Exkursionen 
nach  beiden  Seiten. 

Wie  am  Stapes  werden  auch  in  der  runden  Nische  häufig 
Schleimhautfalten  beobachtet,  von  Bryant  unter  99  Fällen  44  mal, 
und  nur  in  55  fehlten  sie  völlig. 

Weber-Liel  -)  fand  unter  25  zu  Experimenten  an  der  Een.  rot. 
verwandten  Schläfebeinen  8 mal  Veränderungen  in  der  Nische  des 
runden  Fensters.  Einmal  völliger  Schluss  durch  Pseudomembran 
neben  mehrfachen  fadenförmigen  Adhäsionen  zwischen  den  Gehör 
knöchelchen.  Bei  Luftverdünnungen  und  Verdichtungen  von  der 
Tube  oder  dem  äusseren  Gehörgang  machte  die  Membran  die 
entsprechenden  ln-  und  Exkursionen  deutlich,  wenn  auch  nicht  so 
ausgiebig  und  in  denselben  Weise  mit,  wie  dies  son.st  an  der  Membr. 
fen.  rot.  beobachtet  wurde.  Nach  Entfernung  der  Pseudomem- 
bran erschien  das  eigentliche  Nebentrommelfell  vollkommen  normal 
auch  in  physikalischer  Beziehung.  Es  konnten  also  bei  den  Luft- 
verdünnungen und  Wrdichtungen,  welche  vom  äusseren  Gehörgang 
aus  (offene  Paukenhöhle)  vorgenommen  worden  waren,  die  Loko- 
motionen der  Pseudomembran  nur  hervorgerufen  worden  .sein  durch 
die  in  der  Nische  des  runden  h'ensters  abgeschlossen  gewesene 
Luftsäule,  die  vom  Nebentrommelfell  aus  in  Bewegung  gesetzt  war. 

Zweimal  waren  nicht  ganz  die  Nische  abschliessende  Pseudo- 
membranen vorhanden,  zweimal  radiäre  Pseudomembranen,  die 
mit  der  Membr.  rot.  in  \'’erbindung  standen  und  sich  demgemäss 
mitbewegten.  Einmal  verliefen  breite  Fasern  von  dem  „Spann- 
faserzuge“  nach  dem  Rande. 

Einmal  war  die  Nische  \'öllig  knöchern  verschlossen  ohne 


>)  W.  S.  Bryant  Z,  f.  O.  XXI.  loi. 
®)  M.  f.  O.  1876  p.  75. 
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sonstige  \"eränderungen  in  der  Pauke,  die  Membran  daliinter  ana- 
tomisch und  ph\’sikalisch  normal. 

Mechanik  der  Membrana  tymp.  sec.  Das  Neben- 
trommelfell lässt  sich  \^on  der  Paukenhöhle  aus  kaum  tiefer  in 
die  Scala  tympani  eindrücken,  wohl  aber  von  innen  gegen  die 
Pauke  zu. 

Über  die  Spannungs\'erhältnisse  ergaben  Weber-Liel’s  Ver- 
suche Folgendes: 

Bei  mit  einem  Deckgläschen  verschlossener  Paukenhöhle  war 
durch  Luftverdichtung  die  Membrana  tymp.  secund.  nur  wenig 
einzutreiben,  durch  Luftverdünnung  wölbt  sie  sich,  namentlich  in 
ihren  unteren  Partien,  in  der  Richtung  nach  hinten  und  aussen 
weit  vor. 

Dasselbe  war  bei  getrenntem  Ambossstapesgelenk  oder  ge- 
öffnetem Labyrinth  zu  sehen.  Luftverdichtung  im  Meatus  ext. 
vermindert,  -Verdünnung  verstärkt  die  Bewegungen  eines  auf  die 
Membran  aufgeklebten  Federchens. 

Luftverdünnungen  von  der  Scala  tymp.  aus  treiben  die  Mem- 
bran wenig  nach  innen,  Verdichtungen  treiben  sie  weit  vor.  Bei 
zwei  Präparaten  konnte  durch  Saugen  an  einem  im  Canal,  semicirc. 
■sup.  eingekitteten  Röhrchen  Bewegung  der  Membr.  tymp.  labyrinth- 
wärts  beobachtet  werden.-) 

Die  Summe  der  In-  und  Exkursionen,  welche  diese  Membran 
ausführen  kann,  beträgt  0,36  mm. 

Die  topographische  Lage  d.  M.  tymp.  sec.  schildert 
Weber-Liel  : Führt  man  eine  Nadel  gerade  über  dem  nach  hinten 
geneigten  Scheitel  der  sog.  runden  Fensteröffnung  in  dessen  Nei- 
gungsebene nach  hinten,  so  durchbohrt  dieselbe  das  Trommelfell 
hart  an  dessen  unterem  hinterem  Rande  und  kommt  im  unteren 
hinteren  Winkel  des  äusseren  Gehörgangs  wieder  zum  Vorschein. 
Frommelfell  und  Nebentrommelfell  liegen  also  zueinander  nahezu 
im  rechten  Winkel  und  sind  mit  ihren  Oberflächen  vollständig 
voneinander  abgewandt. 

Die  Gesamtfläche  der  Membran  des  runden  Fensters  ist  nach 
hinten  und  etwas  lateral  gerichtet. 

')  ScnwAi.ijE  1.  c.  479. 

-)  M.  f.  O.  1876  p.  8. 

Bezoi.d,  A.  f.  6-.  XVI.  33. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 
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Der  Winkel , den  die  Ebene  der  Nische  der  Fen.  rot.  zum 
Paukenboden  bildet,  ist  ein  sehr  wechselnder,  er  kann  selbst  über 
einen  rechten  hinausgehen,  und  im  Gegenteil  bis  auf  wenige  Grade 
herabsinken. 

Zaufal  -)  betont  die  Wichtigkeit  des  Neigungswinkels,  den  die 
Ebene  der  Nischenapertur  des  runden  Fensters  mit  dem  Boden 
der  Trommelhöhle  bildet.  Ist  der  Winkel  ein  sehr  spitzer  und  ent- 
wickelt sich  eine  Wucherung  am  Boden  der  Trommelhöhle  in  der 
Nähe  der  Fen.  rot.,  so  wird  selbstverständlich  eher  ein  Verschluss 
der  Nische  zu  stände  kommen,  als  im  entgegengesetzten  Falle. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  vom  Gehörgang  aus  auch  die 
Membran  des  runden  Fensters  sichtbar.  Vier  Fälle  habe  ich  in 
der  Literatur  finden  können. 

Delstanche ‘‘)  und  Urban  Pritchard  glauben  Ausfluss  von 
Liquor  nach  Verwundung  mit  einer  Stricknadel  auf  die  Zerreissung 
des  runden  Fensters  zurückführen  zu  können  und  folgern  daraus, 
dass  das  runde  Fenster  bisweilen  mit  einem  geraden  Gegenstand 
vom  Gehörgang  aus  erreichbar  sei. 

*)  Zaufal,  A.  f.  O.  II.  178, 

2)  A.  f.  O II.  178. 

*)  Kramf.r,  Deutsche  Klinik  1855. 

'■* *)  Lucak,  V.  A.  XXIX.  p.  56  u.  Anm. 

•■')  VOLTOLINI,  ibidem  XVIII.  p.  49,  XXII.  p,  124. 

*)  Communications  faites  au  congres  international  d’otologie  tenu  k Bruxelles 
1888  par  le  docteur-professeur  CozzOLiNO. 


II.  Physiologie. 


Wie  wir  uns  die  Zuleitung  der  Schallwellen  zum  Labyrinth 
zu  denken  haben,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 

Die  Annahme  der  Leitung  durch  die  Gehörknöchelchen  ist 
nach  LinCKE^),  der  in  seinem  Handbuch  die  Vertreter  der  ver- 
schiedenen Anschauungen  aufführt,  die  ältere  und  stammt  von 
Koyter,  der  allerdings  keine  Massen-  sondern  eine  Molekular- 
bewegung annahm.  Die  Annahme  der  Zuleitung  durch  das  runde 
Fen.ster  ist  von  SCHELHAMMER  abzuleiten.  Dazwischen  gab  es 
stets  eine  grosse  Anzahl  von  Autoren,  welche  wie  auch  LiNCKE 
selb-st  die  Zuleitung  auf  beiden  Wegen  im  normalen  Zustande 
für  das  wahrscheinlichste  hielten. 

Zu  Beginn  der  Entwickelung  der  modernen  Otiatrie  .stellt 
Toynbee  die  Ansichten  seiner  Vorgänger  zusammen. 

Wharton  Jones  erachtete  wegen  des  leidlichen  Hörens  bei 
Verlust  der  Gehörknöchelchen  die  Fen.  rot.  für  ausreichend  zur 
Schallleitung,  Brooke  glaubt,  dass  die  Schallleitung  durch  die 
Knöchelchen  nicht  stattfinden  kann,  da  durch  die,  auf  den  Hammer- 
griff vertikale  Pibene  der  Steigbügelschenkel  der  Schall  aufgefangen 


‘)  Handbuch  I.  p.  460. 

>bid.  463. 

*)  Toynbee,  Krankheiten  des  Gehörorganes.  Übers,  v.  Moos.  Würzburg 
1863.  p.  289. 

*)  Cyclopaedia  pf  surgery  Article  Disceses  of  Ear  and  Hearing  p.  23.  cit. 
bei  Toynbee. 

Lancet  1843.  p.  380.  cit.  bei  Toynbee. 
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■würde,  und  schliesst  eine  Zuleitung  durch  Luft  und  Kette  aus, 
da  durch  die  verschiedene  Schnelligkeit  der  Schallleitung  durch 
beide  Medien  Interferenzen  entstehen  würden. 

Carpenter  ist  für  die  Zuleitung  durch  die  Kette  der  Ge- 
hörknöchelchen. 

ToyxbeE")  selbst  kommt  nach  allerdings  sehr  primitiven  Ver- 
suchen zu  dem  Schluss,  dass  beide  Wege  möglich  sind  und  stützt 
diesen  auf  die  Beobachtungen  von  acht  Fällen  von  Trennung  des 
Amboss  und  Stapes,  wo  er  nie  die  Schwerhörigkeit  besonders  auf 
diese  zurückführen  konnte. 

An  änderet'  Stelle  sagt  er '’) ; „Meiner  Ansicht  nach  i.st  un- 
zweifelhaft eine  der  Verrichtungen  des  Trommelfells  die,  Schall- 
wellen auf  die  Trommelhöhle  zu  begrenzen,  so  dass  sie  auf  die 
Membran  des  runden  Fensters  konzentriert  werden.  Es  ist  in  der 
That  wahrscheinlich , dass  die  Schwingungen  nur  teilweise  durch 
die  Gehörknöchelchen  zum  \’’orhof  gehen  und  dass  die  Luft  in 
der  Trommelhöhle  ein  bedeutendes  Mittel  zur  Mitteilung  an  das 
Labyrinth  i.st.“ 

TröLTSCH  ')  schreibt  über  die  l'unktion  der  Membrana  rotunda: 
„Von  einer  direkten  Zuleitung  des  Schalles  vom  Trommelfell  zur 
Membran  des  runden  Fensters  kann  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn 
die  Kette  der  Gehörknöchelchen  unterbrochen  wäre;  für  gewöhnlich 
wird  die  Membrana  tymp.  .secundaria  nur  \'om  Steigbügel  aus  in 
Bewegung  gesetzt.  Es  ist  experimentell  nachgewiesen,  dass,  wenn 
der  Steigbügel  nach  innen  geht,  die  Membran  des  runden  Fen.sters 
sich  nach  au.ssen  zu  bewegt.“ 

Die  mci.stcn  Lehrbücher  der  neueren  Autoren  la.ssen  die  Frage 
unentschieden,  die  oben  angeführte  Ansicht  TröLT.SCH’s  hat  aber 
wohl  die  meisten  Anhänger. 

SeCCIII  ■’)  führte  auf  dem  Kongress  in  Rom  1894  eine  Debatte 
über  diese  l'ragc  herbei,  die  bewies,  dass  die  Ansichten  über  die 
Schallleitung  • durch  die  Pauke  noch  ebenso  geteilt  sind  wie  früher. 


')  Physiologie  des  Menschen  p.  733.  cit.  bei  ToYNiiEK. 
-)  1.  c.  p.  291. 

■’)  1-  c.  p.  157. 

*)  Trüi.'I.SCM,  Lehrb.  1881.  p.  171. 

'■)  A.  f.  O XXXVII.  264. 
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Nach  Johannes  Müllers  anschaulichen  Versuchen  ist  die 
Anordnung  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette,  d.  h. 
einer  Membran  mit  Luft  auf  beiden  Seiten,  verbunden  durch  feste 
Körper  mit  einer  zweiten  Membran,  auf  deren  einer  Seite  Luft, 
auf  deren  anderer  Flüssigkeit  sich  befindet,  geeigneter  zur  Fort- 
pflanzung von  Schallwellen,  als  der  Weg  durch  das  Trommelfell 
in  die  Imft  der  Pauke  und  dann  auf  das  runde  Fenster.  Gleich- 
wohl ist  den  Schallwellen'  möglich  auch  durch  eine  Membran, 
welche  die  Grenze  zwischen  Luft  und  Wasser  bildet,  auf  letzteres 
überzugehen. 

Schwingungen,  welche  \ on  der  Luft  auf  eine  gespannte  Mem- 
bran, von  dieser  auf  frei  bewegliche,  begrenzte,  feste  Teile,  von 
diesen  auf  Wasser  verpflanzt  werden,  teilen  sich  sehr  viel  stärker 
dem  Wasser  mit,  als  Schwingungen,  welche  von  der  Luft  auf  die- 
selbe gespannte  Membran,  von  dieser  auf  Luft,  \'on  dieser  auf  eine 
}klembran  und  \ on  dieser  auf  Wasser  \erpflanzt  werden,  oder  auf 
die  Trommelhöhle  angewandt,  dieselben  Luftwellen  wirken  \iel 
intensiver  vom  Trommelfell  auf  die  Gehörknöchelchen  und  das 
ovale  F'enster  als  durch  die  Luft  der  Trommelhöhle  und  die 
Membran  des  runden  F'ensters  auf  das  Labyrinthwa.sser. 

Die  Versuche  JOHANNES  MüLLER’s  genügen,  um  der  oben  er- 
wähnten Ansicht  TröLTSCTI’s  einen  hohen  Grad  von  Wahrschein- 
lichkeit zu  \erleihen. 

Da  somit  nachgewiesen  ist,  dass  die  Wirkung  der  Zuleitung 
durch  die  Knöchelchen  eine  kräftigere  ist,  kommt  unter  normalen 
Verhältnissen  die  Schallleitung  durch  das  runde  Fenster  nicht  in 
Betracht.  Hierfür  scheint  mir  auch  eine  eigene  Beobachtung  zu 
sprechen.  Bei  einem  14jährigen  Knaben,  dem  ich  adenoitle 
Wucherungen  entfernt  hatte,  war  in  der  F^olge  eine  solche  Weite 
der  Tube  eingetreten,  da.ss  das  atrophische  Trommelfell  bei  jedem 
Atemzuge  durch  die  Nase  hin  und  her  flatterte.  Trotzdem  bestand 
gutes  Hörvermögen. 

Line  irgend  beträchtliche  Menge  von  Schallwellen  scheint  mir 
demnach  nicht  durch  Kompre.ssion  der  Paukenluft  auf  das  runde 


*)  Johannes  Müller,  Handbuch  dec  Physiologie  des  Menschen  II.  II. 
Coblenz,  J.  Hölscher  1838.  p.  420  III 


Fenster  übertragen  zu  werden,  solange  die  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen intakt  ist. 

Physiologie  des  Steigbügels.  Im  Zusammenhang  mit 
Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  folgt  der  SteigbügeP)  deii 
Bewegungen  des  Hammers  und  des  Ambosses  nach  innen  und 
zwar  ist  durch  das  Hebelsystem  der  Gehörknöchelchenkette  die 
Exkursion  des  Steigbügels  um  % geringer  als  die  der  Spitze  des 
Hammerstieles,  die  Grösse  des  Druckes  i ’/.t  mal  stärker  als  djc 
Kraft,  die  auf  jenen  einwirkt.  Die  grössten  Verschiebungen  des 
Steigbügels  betrugen  bei  Druck  auf  die  Platte  vom  Labyrinth  aus 
0,033  mm,  bei  Luftverdünnung  und  -verdickung  vom  Gehörgang 
aus  0,025  mm. 

Den  Bewegungen  des  Trommelfelles  nach  aussen  braucht  der 
Steigbügel  nicht  zu  folgen,  da  bei  ihnen  das  Sperrzahngelenk 
zwischen  Hammer  und  Amboss  auseinanderweicht. 

Kessel  und  M.vcil-)  konstatierten  bei  ihren  Versuchen,  bei 
denen  sie  Goldbronze  auf  die  Knöchelchen  stäubten  und  mikro- 
skopisch  beobachteten,  dass  die  Bewegung  des  Steigbügels  sich 
nicht  etwa  als  jenes  einfach  .spritzenstempelförmige  Eindringen  ins 
ovale  I''enster  zeigte,  wobei  die  h'u.ssplatte  parallel  ihrer  ursprüng- 
lichen Lage  fortrückt.  X'^ielmehr  zeigte  der  Steigbügel  eine  kleine 
Drehung  um  eine  dem  unteren  Rande  der  b'ussplatte  nahe  gelegene 
Achse,  so  dass  der  obere  Rand  derselben  tiefer  ins  ovale  l'enster 
eindringt  als  der  untere. 

Nach  Buck’s  Untersuchungen  ”)  an  1 1 Schläfebeinen  bewegt 
sich  der  Steigbügel  durch  den  .Schall,  von  oben  betrachtet) 
fast  genau  vertikal  zur  Basis,  in  der  .Seitenansicht  bewegte  sich 
d.'is  Köpfchen  schräg  aufwärts  und  einwärts.  Vom  l.abyrinth  aus 
gesehen  bewegt  er  .sich  um  eine  im  oder  nahe  dem  unteren  Rande 
des  ovalen  I'ensters  und  diesem  Rande  parallel  liegende  Achse. 

Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  1876  p.  106  konstatiert 
Weuer-Liel,  dass  bei  Tonzuleitung  durch  den  Meat.  ext.  und 
luftdichtem  Abschluss  des  eröffneten  I.abyrinthes  durch  ein 
Deckgläschen  das  Ringband  des  Steigbügels  Schwingungen  ohne 

*)  Helmiioi.T/.  , Die  Mechanik  der  Gehörknöchelchen  und  des  Trommel- 
felles p.  38. 

Wiener  .Sitzungsber.  23.  April  1874.  Ref.  A.  f.  O.  IX.  p.  285. 

»)  Z.  f.  O.  I.  2.  128.  1869. 


solche  der  Stapesplatte  macht  und  will  das  Randband  deshalb 
„Circulärmembran“  genannt  wissen. 

Bezold  kittete  einen  Manometer  von  0,09  qmm  Querschnitt 
in  den  oberen  Bogengang,  ln  ihm  bewirkten  dann  Luftdruck- 
schwankungen im  Gehörgang  Bewegungen  von  2,54  halben  mm, 
woraus  sich  eine  mittlere  Bewegung  der  Stapesplatte  von 
ergiebt.  Bei  geschlossener  Pauke  beträgt  die  Schwankung  3,64 
halbe  mm  im  Labyrinthmanometer.  Die  Bewegungsfähigkeit  der 
Stapesplatte  lässt  sich  berechnen  bei  erhaltener  Stapediussehne 
auf  ca.  V16  mm,  bei  getrennter  auf  ca.  ‘/s  mm,  bei  Verbindung 
mit  dem  Leitungsapparat  auf  ca.  '/gä  mm. 

Wurde  von  Bezold -)  auf  der  Labyrinth  Seite  über  der 
herauseesäeten  Fen.  ovalis  ein  Manometer  von  0,09  qmm  Quer- 
schnitt  befestigt  und  vom  Stapes  aus,  der  mit  der  Sehne  im 
Zusammenhang  blieb,  ein  positiver  Luftdruck  eingeleitet,  so 
erzielte  er  eine  mittlere  Bewegung  von  1,96  halben  mm,  der 
negative  eine  Exkursion  von  1,85  , also  beide  eine  Schwankung 
von  3,81.  Die  Einwärtsbewegung  ist  kleiner  beim  intakten  Lei- 
tungsapparat, weil  entweder  der  Ambossschenkel  auch  im  Ruhe- 
zustand einen  leichten  Druck  auf  das  Steigbügelköpfchen  ausübt, 
der  den  Stapes  etwas  nach  einwärts  stellt,  oder  weil  Trommel- 
fell, Hammer  und  Amboss  zusammen  nicht  so  starke  Einwärts- 
bewegungen auszuführen  im  stände  sind,  um  die  ganze  Inkursions- 
fähigkeit  der  Steigbügelfussplatte  in  Anspruch  zu  nehmen.  Wurde 
die  Stapediussehne  durchschnitten,  so  stieg  die  Exkursionstähigkeit 
von  3,81  auf  7,35,  nach  aussen  und  innen  ziemlich  gleichmässig. 

Bei  Luftverdünnung  und  -Verdichtung  vom  Gehörgang 
aus  ergiebt  Durchschneidung  der  Sehne  des  M.  stapedius  eine 
Steigerung  der  Inkursionsfähigkeit , d.  h.  des  positiven  Labyrinth- 
druckes um  V4  (Bezold).  Die  Exkursionsfähigkeit  verhielt  sich 
verschieden. 

Nach  Durchtrennung  des  Ambossstapesgelenkes  und  wieder 
geschlossener  Pauke  werden  die  Schwankungen  im  Labyrinth- 
manometer, welche  durch  Luftverdichtung  und  -Verdünnung  per 

9 Bezold,  a.  f.  O.  XVI.  27. 

'^)  1-  c,  p.  31. 

=')  A.  f.  O.  XVI.  27. 
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tubam  erzeugt  werden,  von  15,28  auf  20,20  gesteigert  und  zwar 
der  positive  Teil  um  3,02,  der  negati\-e  um  1,90.  ') 

Schmiedekam  glaubte  aus  seinen  Untersuchungen  schliessen 
zu  können,  dass  die  Bewegungen  der  einzelnen  Gehörknöchelchen 
nicht  in  einer  Ebene  vor  sich  gehen,  sondern  je  nach  der  Intensität 
und  Höhe  des  Tones  „reine"  Schwingungen  mit  unregelmässigen 
Figuren  abwechselnd  durch  die  auf  sie  angekitteten  Sonden  aus- 
geführt werden. 

Ausserdem  findet  er  für  den  Steigbügel  ein,  \'on  den  Schwin- 
gungen des  Hammers  unabhängiges  Maximum  für  gewisse  Töne. 

„Eine^)  perpendikulär  auf  die  Steigbügelplatte'  aufgesetzte 
zarteste  Glassonde  schwang  an  zwei  verschiedenen  Präparaten,  wie 
wir  es  wiederholt  beobachteten,  bei  einem  Ton  von  45,0  resp.  52,9 
im  Maximum,  während  das  Maximum  des  Hammers  und  des 
Amboss  bereits  vorüber  war.  Die  Schwingungsrichtung  war  eine 
sagittale;  wenn  die  Sonde  parallel  der  Platte  stand,  war  die 
Schwingungsebene  der  Platte  durchaus  parallel ; die  Sonde  schwang 
also  in  der  Weise  wie  sie  schwingen  würde,  falls  der  Musculus 
•stapedius  in  rasche  tetanische  Stösse  geriete.  Im  Beginne  und  am 
Ende  dieser  Maximalschwingung  schwingt  der  Glasfaden  recht- 
winklig zur  Eu.ssplatte,  also  in  einer  Weise,  als  wenn  die  Steig- 
bügelplatte sich  um  ihre  lange  Achse  drehe.“ 

Leitete  er  Sirenentöne  durch  einen  luftdicht  eingesetzten 
Gummischlauch  in  den  Gehörgang  eines  Präparates  ‘‘),  auf  dessen 
Gehörknöchelchen  Glassonden  gekittet  waren,  so  fand  er,  dass  die 
Glasfäden  nur  bei  gewis.sen  Tonhöhen  ad  maximum  schwingen, 
während  sie  bei  anderen  Tönen  fast  oder  ganz  ruhig  bleiben ; und 
zwar  zeigt  sich  weiter,  wenn  man  an  allen  drei  Gehörknöchelchen 
gleichzeitig  h'äden  anbringt,  dass  der  Hammer  am  stärksten,  weniger 
.stark  der  Amboss  und  sehr  viel  schwächer  der  Steigbügel  schwingt. 
Schwingungen  ’’)  über  450  Stösse  hatten  keine  weiteren  Schwin- 
gungen der  gläsernen  h'ühlhebel  zur  PMlge. 

’)  Bezoi.u,  A.  f.  O.  XVI.  89. 

-)  ScH.MiEDKKAM,  E.\perimentelle  .Studien  zur  Physiologie  des  Gehörorgans. 
Kiel  1868. 

*)  s.  35. 

•*)  S.  28. 

*)  S.  29. 
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Gegen  die  reinen  Transversalschwingungen  treten  auch 
Claudius  und  Wundt  auf. 

Die  Wirkung  desStapedius  auf  das  Labyrinth  wurde  von 
Politzer-)  studiert. 

Reizte  .er  bei  einem  eben  getöteten  Hunde  von  der  Schädel- 
höhle aus  den  Facialis,  so  zeigteein  in  den  Meat.  ext.  eingesetztes 
Manometerröhrchen  eine  negath'e  Schwankung,  welche  von  einer 
Erschlaffung  des  I rommelfells  herrührt.  Wird  die  Sehne  des  Sta- 
pedius  durchschnitten,  so  bleibt  der  Tropfen  ruhig  stehen,  wenn 
der  Facialis  gereizt  wird. 

Wurde  bei  einem  menschlichen  Präparat  der  Muskel  frei- 
gelegt, ohne  die  Spitze  der  Pyramide  zu  \erletzen  und  mit  der 
Pincette  an  ihm  gezogen,  so  machte  der  Tropfen  im  Manometer 
eine  Bewegung  wie  im  \’origen  Versuche.  Es  geht  aus  diesem 
Versuche  hervor,  dass  der  M.  stapedius  ein  Laxator  tympani  sei. 

Wurde  in  den  oberen  Halbzirkelkanal  ein  Manometer  ein- 
gekittet und  der  Stapedius  angezogen,  so  beobachtete  man  ein 
Sinken  der  Flüssigkeit  im  Manometerröhrchen. 

Es  ergiebt  sich  aus  diesem  Versuche:  dass  der  M.  stapedius 
den  Druck  im  Labyrinthe  vermindert,  und  dass  er  auch  in  dieser 
Richtung  ein  Antagonist  des  Tensor  tympani  sei. 

Kessel  •^)  berichtet  über  seine  Versuche  an  Kaninchen,  denen 
er  den  Facialis  ausgerissen,  der  auch  den  Stapedius  versorgt: 
Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  wurden  nicht  bemerkt. 
Aber  obwohl  die  Labyrinthblase  und  die  zugehörigen  Ner\'en 
intakt  und  auch  die  Kontrk  tion  des  Trommelfellspanners  sowohl 
am  Trommelfell  als  an  den  Gelenken  der  Gehörknöchelchen  sicht- 
lich waren,  so  zeigten  die  Tiere  nicht  die  geringste  Reaktion  auf 
sehr  starken  Schall:  bei  Lähmung  des  Stapedius  und  positivem 
Drucke  im  Labyrinth  entsteht  Schwerhörigkeit,  aber  kein  Schwindel 
und  keine  Gleichgewichtsstörung. 

Physiologie  des  runden  F'enster.s.  Weber-LieiM) 
fixierte  Schläfebeine,  bestäubte  die  Membr.  fen.  rot.  mit  Amylum 
und  beobachtete  sie  durch  das  Mikroskop  bei  Schalleinwirkung, 

b Citiert  bei  Scu.Vukuekam  p.  51. 

b A.  f.  O.  IX.  163. 

b A.  f.  O.  XI.  206. 

*)  M.  f.  O.  1876  p.  IO. 
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wobei  er  fand  i)  dass  die  Bewegungen  des  Trommelfells  und  des 
Stapes  durch  das  Labyrinthwasser  auf  die  Membr.  tymp.  sec.  über- 
tragen wurde.  2)  Wenn  er  das  A.  St.-Gelenk  trennte,  den  Amboss 
etwas  seitlich  dislocierte  und  danach  die  Paukenhöhle  an  ihrer  offen 
gelegten  Seite  durch  ein  eingekittetes  Deckgläschen  fest  schloss, 
während  die  Tuba  E.  nur  eben  wie  angelehnt  offen  gehalten 
wurde,  und  nun  die  mikroskopische  Beobachtung  der  Feirster- 
membran  durch  das  Deckgläschen  hindurch  geschah,  so  zeigte 
sich  last  ausnahmslos,  dass  auch  unter  diesen  Umständen  während 
des  i\ntönens-  der  Pfeifen  oder  während  des  Singens  tieferer  Töne 
die  Amylumkörnchen  oder  die  Lichtreflexe  der  Membran  Exkur- 
sionen machten,  die  kaum  geringer  ausfielen  als  vor  der 

Trennung  des  .^mboss-Steigbügelgelenkes;  Exkursionen  konnten 
aber  nur  an  gewissen  Stellen  der  Membrana  tymp.  secundaria 
wahrgenommen  werden.  Sie  blieben  aus,  wenn  die  Paukenhöhle 
wieder  geöffnet  worden  war.  Am  Steigbügelköpfchen  und.-schenkel 
war  nur  in  2 Fällen  gleicher  Zeit  die  Andeutung  einer  Bewegung 
zu  .sehen. 

Verdünnung  und  Verdichtung  der  abgeschlossenen  Paukenluft 
bei  getrenntem  Amboss  liess,  wenn  hochgradig,  die  Exkursionen 
au.sbleiben  und  zwar  eher  bei  hohen  als  bei  tiefen  Tönen. 

Bei  abgelaufener  Labyrinthflü.ssigkeit  fehlten  die  Exkursionen 
infolge  mangelnden  Druckes,  traten  aber  wieder  auf,  wenn  der 
Druck  von  der  Scala  tympani  aus  ausgeübt  wurde,  also  obwohl 
die  Einwirkung  vom  Stapes  aus  fehlte.  ])ie  Versuche  bewiesen, 
„das  die  Membran  des  runden  l'ensters  auch  vom  Trommelfell 
her  durch  die  Luftleitung  der  Paukenhöhle  in  Schwingungen  ver- 
setzt wird“. 

Unter  allen  Um.ständen  ist  das  vordere  Segment  der  Membran, 
besonders  in  .seinen  mittleren  und  oberen  Partieen,  der  ausgiebigsten 
Bewegungen  fähig  und  läs.st  bei  schwachen  Einwirkungen  allein 
noch  eine  Kxkursion  erkennen. 

Bei  Luftverdünnung  in  der  Pauke  \’on  der  ruba  aus  und  Be- 
obachtung durch  ein,  den  Boden  der  Pauke  \'er.schlie.ssendes  Deck- 
gläschen treten  die  au.sgiebigstcn  Bewegungen  ein : das  grössere 
vordere  Segment  bauchte  sich  nach  hinten  aus,  das  hintere  kleinere 
rückte  einwärts. 

„Bei  Luftx’crdichtung  in  der  Pauke  war  das  umgekehrte  der 
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Fall,  die  Membran  machte  gewissermasseii  eine  Drehbewegung 
um  eine  Achse,  die  dem  beschriebenen  Spannfaserzug  entsprach. 

Bei  Luftverdünnung  vom  Labyrinth  aus  durch  ein  Röhrchen 
im  oberen  Halbzirkelgang  ging  das  vordere  Segment  nach  innen, 
das  hintere  kleinere  hob  sich  nach  hinten  und  dem  hinteren  Fenster- 
rand zu  auswärts,  dabei  trat  die  Firste  der  Winkehnembran  stark 
gespannt  hervor. 

Bel  geöffneter  Pauke  war  die  Exkursion  bei  Luftverdichtung 
vom  äusseren  Grehörgang  aus  nicht  grössei  als  die  Inkursion  bei 
1 ,uttverdünnung.  Die  stärkste  Bewegung  zeigte  sich  wiederum  an 
der  vorderen  Partie,  kaum  wahrnehmbar  war  dieselbe  am  hinteren 
Segmente  der  Membran.  Bei  Schallzuleitung  vom  äusseren  Gehör- 
gang  aus  (bei  mit  Glas  geschlossener  Pauke),  schienen  wiederholt 
die  Exkursionen  des  hinteren  kleineren  Segmentes  ausgiebiger  als 
die  des  vorderen.  Sie  haben  die  Richtung  nach  hinten  aussen  und 
sind  grösser  bei  tiefen  Tönen. 

Die  Membr.  tymp.  sec.  ist  sehr  resistent,  durch  Luftpresse 
platzt  eher  das  Trommelfell. 

Quecksilber  im  Canal,  semic.  .sup.-  wölbte  die  Membr.  tymp.  sec. 
vor,  nicht  nur  in  den  oberen  und  mittleren  Partieen  des  vorderen 
Segmentes,  sondern  auch  in  den  sonst  weniger  beweglichen 
unteren,  am  wenigsten  im  hinteren  Segment.  Die  „Spannfasern“ 
treten  dabei  .stark  vor.  Bei  stärkerem  Druck  floss  das  Hg  zuerst 
durch  den  Aquaeductus  vestibuli,  dann  auch  Aq.  cochleae  ab.  Beim 
Aq.  vestibuli  floss  das  Hg  aus  einer  be.stimmten  Öffnung  am 
unteren  Rande  des  Kanallumens. 

Berliner  Blaulösung,  durch  den  Canal,  semic.  .sup.  gepresst,  kam 
unter  der  oberflächlichen  Lage  der  Dura  zum  Durchscheinen  und 
verbreitete  sich  unter  derselben. 

Vorläufig  ^ ) schliesst  We13ER-Liei.  aus  seinen  Versuchen : dass 
das  Xebentrommelfell  beim  Hören  eine  wesentliche  Rolle  als 
schwingende  Membran,  welche  ihre  Schwingungen  dem  Labyrinth- 
wa.sser  mitteilt,  spielt;  ferner,  dass  die  Membran  nicht  aus- 
.schlie.sslich  den  Zweck  hat,  dem  Drucke  der  vom  ovalen  Fenster 
aus  andringenden  Llüssigkeitsmasse  eine  nachgiebige  Wand  zu  bieten. 


I 


M.  f.  O.  1876  p.  75. 
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Dass  die  Labyrinthflüssigkeit  ausweichen  könne  , diesem  Zwecke 
scheint  bei  \'erstärktem  Drucke  der  Aq.  vestibuli  zu  dienen. 

Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  1876  p.  155  teilt  Weber- 
Liel  physiologische  Versuche  bei  künstlicher  Ankylose  des  Stapes 
mit.  Er  trocknete  mit  glühenden  Nadeln  das  Hammer-Ambos.s- 
gelenk  und  die  ovale  Nische  und  flxierte  alle  drei  Knochen  durch 
heissen  Colophonium-Wachskitt  völlig,  wie  ein  Präparat  bei  Be- 
obachtung der  Fussplatte  vom  Labyrinth  aus  bewies.  Wurde  in 
den  in  den  äu.sseren  Gehörgang  eingefügten  Hörschlauch  gesprochen 
oder  gesungen,  so  traten  Bewegungen  der  Membran  des  runden 
Fensters  auf,  die  sich  zu  den  normalen  wie  '/-2  • i 1 Iri  verhielten. 
Pfeifentönc  wirkten  überhaupt  nie  so  erregend  und  kräftig  wie 
die  laute  menschliche  Stimme.  '' 

Diese  Bewegungsfähigkeit  könnten  wir  als  zum  Hören  lauter 
Sprache,  das  bei  Stapesankylose  meist  erhalten  ist, ' genügend  an- 
nehmen. Allerdings  wird  sic  beim  Lebenden  nicht  so  gross  sein 
wie  am  Präparat,  da  an  letzterem  tler  Aquaeductus  cochleae  abge- 
trennt, also  eröffnet  ist. 

Wenn  WebeR-Liei,  ein  kleines  Loch  im  Trommelfell  an- 
legte, so  änderten  sich  die  lüxkursionen  der  runden  1 Auster 
membran  bei  Luftvenlünnung  und  -Verdichtung  nicht.  Die  Ex 
kur.sionen  bei  Schallzuleitung  betrugen  nur  noch  '..j  ; i — i \o  ^*cr 
normalen.  Auch  die  Einwirkung  der  Tensor  tymp.  ist  nicht  mehr 
erkennbar. 

Die  Bewegung,  welche  der  Labyrinthflüssigkeit  durch  das 
runde  P'enster  mitgeteilt  wird,  sind  im  Labyrinthmanometer  unge- 
fähr viermal  so  gross  wie  diejenige,  welche  vom  isolierten  Steig- 
bügel durch  das  ovale  h'enster  sich  erzeugen  lä.s.st;  auch  nach 
Durchschncidung  der  Stapediussehnc  bleibt  die  letztere  noch  immer 
um  die  Hälfte  kleiner  als  die  er.stere.  -) 

Wurden  bei  Luftdruckschwankungen,  die  auf  die  isolierte 
P'en.  rot.  wirkten,  die  ln-  und  Exkursionen  der  h'cn.  rot.  allein  ge- 
messen , so  ergaben  sich  ungefähr  die  gleichen  Werte  wie  für 
das  Labyrinthmanometer  im  oberen  Bogengang. ')  Daraus  folgt 

q M.  f.  o.  1876  p.  72. 

-)  Bkzoi.u,  A.  f.  O.  XVI.  46. 

3)  BEZOI.D,  A.  f.  O.  XVI.  27  f. 
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nach  Bezold,  dass  die  Bewegungen  des  Labyrinth wassers,  welche 
l)ei  Luftdruckschwankungen  erfolgen,  die  in  den  Mittelohrräunien 
direkt  erzeugt  werden,  ziemlich  ausschliesslich  auf  Rechnung  der 
ln-  und  Exkursionen  der  Membr.  tymp.  sec.  kommen,  und  dass 
der  Druck,  welcher  hierbei  gleichzeitig  auf  Trommelfell  und 
Inissplatte  des  Steigbügels  einwirkt,  sich  nahezu  oder  ganz  gegen- 
seitig aufhebt. 

Bezold  konnte  bei  seinen  Untersuchungen  einen  bedeuten- 
den Unterschied  in  der  Beweglichkeit  der  beiden  isolierten  Fenster- 
häute feststellen,  nämlich,  dass  eine  sehr  kleine  Luftdruckdifferenz, 
wie  leichtes  Saugen  oder  Blasen  in  der  Nähe  des  Verbindungs- 
schlauches oder  Hineinsprechen  einer  Reihe  von  Konsonanten 
genügte,  um  \om  Gehörgang  aus  sowohl  bei  geschlossener  als 
offener  Pauke  ein  verhältnismässig  starkes  Steigen  und  Fallen  des 
Labyrinthmanometers  hervorzubringen.  Anders  verhielt  sich  der 
Steigbügel  für  sich  allein  im  isolierten  ovalen  Fenster. 

Es  war  in  diesen  Wrsuchen  nur  ausnahmsweise  möglich,  durch 
forciertes  Hineinsprechen  von  Konsonanten  ein  Steigen  im  Mano- 
meterröhrchen zu  erzeugen,  und  der  Luftdruck  musste  öfters  bis 
5 mm  und  mehr  steigen,  be\'or  eine  deutliche  Bewegung  sichtbar 
wurde.  Nacji  Durchschneidung  der  Stapediussehne  findet  sich 
zwar  eine  Beweglichkeit  bei  schwächeren  Luftdrucksclnvankungen, 
doch  steht  dieselbe  auch  hier  noch  weit  hinter  der  Leichtigkeit 
zurück,  mit  welcher  sich  bei  intakter  Kette  vom  Gehörgang 
Labyrinthwasserbewegungen  erzeugen  lassen. 

An  der  Membran  des  isolierten  „runden  Fensters  genügen 
(ebenso  wie  bei  der  Einwirkung  auf  den  intakten  Leitungsapparat 
vom  Gehörgang  aus)  wieder  die  leichtesten  Luftdruckdifferenzen 
in  der  Nähe  des  Verbindungsschlauches,  um  grössere  Bewegungen 
im  Manometerröhrchen  zu  erhalten.  Der  Widerstand,  welchen 
die.se  Membran  den  Bewegungen  des  Labyrinthwassers  ent- 
gegen setzt,  stellt  sich  somit  experimentell  als  ein  minimaler 
heraus.“ 

Starker  Zug  am  Tensor  tympani  verringert  nach  Weber-Liel  -) 
die  Exkursionen  der  Membrana  fenestrae  rot.  infolge  von  Zu- 


b A.  f.  o.  XVI.  44. 
M.  f.  O.  76  p.  8. 
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leitung  sowohl  höherer  als  tiefer  Tone,  aber  nur  bei  intaktem 
Trommelfell. 

Die  Bewegung  der  Gehörknöchelchen  ist  dieselbe  bei  intakter 
oder  zerrissener  Membr.  fen.  rot. 

Physiologie  des  ganzen  Schalll  eitungsapparates 
im  Zusammenhang.  BURNETT  teilt  Zeitschrift  für  Ohrenheil- 
kunde II.  64.  1870  seine  unter  Helmholtz’  Leitung  angestellten 
Untersuchungen  über  den  Mechanismus  der  Gehörknöchelchen  und 
des  runden  Fensters  mit,  ohne  die  notwendige  Vorsicht  Weber- 
Liel’s  gebraucht  zu  haben,  die  Pauke  durch  eine  Glasplatte  luft- 
dicht zu  verschliessen  und  durch  dieselbe  zu  beobachten. 

Die  Töne  von  vier  Pfeifen  von  50,  140,  630,  1260  Schwin- 
gungen wurden  mit  einem  i m langen  Schlauch  an  der  Zunge  n- 
pteife  seitlich,  an  anderen  Peifen  am  gedachten  Ende  verbunden, 
welcher  mittels  Glasrohr  luftdicht  in  den  Gehörgang  eingefügt  war. 
Nur  bei  direkt  auf  das  Trommelfell  geleiteter  Richtung  der 
Schallwellen  wurden  Schwingungen  der  Knöchelchen  beobachtet. 

Bei  einem  Präparat,  wo  Exkursionen  fehlten,  konnten  solche 
durch  Steigerung  des  Labyrinthdruckes  erzielt  werden.  Bei  ver- 
mehrtem Druck  hörten  die  Exkursionen  der  Knöchelchen  und 
der  P'en.  rot.  auf.  Ein  gewisser  Grad  von  Labyrinthdruck  i.st 
immerhin  zur  Erzeugung  von  Schwingungen  am  runden  Fen.ster 
nötig. 

Bur.NETT  kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen. 

1.  Die  Exkursionen  der  Gehörknöchelchen  zeigen  ein  be- 
.stimmtes  Verhältnis  zueinander. 

2.  Die  Exkursionen  der  Gehörknöchelchen  werden  durch  die 
Labyrinthflüs.sigkeit  auf  die  Membran  des  runden  Fensters  über- 
tragen. 

3.  Die  P3xkursionen  der  Membran  des  runden  Fensters  gleichen 
im  allgemeinen  denen  des  Steigbügels,  sind  jedoch  gleich  den 
Exkursionen  des  Endes  vom  Hammergriff  (?). 

4.  Steigerung  des  I^abyrinthdrucks  bis  über  eine  gewisse 
Grenze  \-ernichtet  die  physiologische  Verrichtung  des  runden 
P'ensters  und  der  Gehörknöchelchenkette.  Die  Einstellung  dieser 


')  Buck,  Z.  f.  O.  I.  2.  p.  129. 
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physiologischen  Verrichtungen  geschieht  früher  bei  hohen  als  bei 
tiefen  Tönen. 

5.  Wenn  der  I.abj-rinthdruck  bedeutend  vermindert  oder  gänz- 
lich aufgehoben  ist,  so  kann  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  zwar 
noch  fortfahren  zu  schwingen,  ihre  Schwingung  übt  jedoch  keinen 
Einfluss  mehr  auf  die  Membran  des  runden  Fensters. 

Ob  durch  Einwärtsstellung  der  Fenster  überhaupt  ein  länger 
dauernder  Druck  im  Labyrinth  zu  stände  kommen  kann,  darüber 
äussert  sich  Bezold  '):  In  dieser  kapillaren  Attraktion  (nämlich 
der  beiden  Aquädukte)  haben  wir  auch  das  einzige  unzweifelhafte 
Hindernis  für  eine  vollkommen  freie  Kommunikation  zwischen 
Labyrinth-  und  Schädelinhalt  und  damit  für  einen  vollkommenen 
Ausgleich  des  Druckes,  unter  welchem  die  Flüssigkeit  in  beiden 
Räumen  steht,  zu  suchen.  Für  jeden  irgenwie  stärker  auf  den 
Labyrinthinhalt  einwirkenden  Druck,  welcher  für  die  Funktion  der 
Akustikusausbreitung  in  Betracht  kommen  könnte,  wird  wohl  dieses 
Hindernis  um  so  leichter  zu  überwinden  sein,  da  Rüdinger  wenig- 
stens im  Ductus  endolymphaticus  Längsfalten  gefunden  hat,  welche 
bei  Drucksteigerung  eine  Erweiterung  desselben  gestatten. 

Ähnlich  wie  Donder’s  Untersuchungen  für  das  Auge  bewiesen, 
glaubt  Bezold  -j  auch  für  das  Ohr  annehmen  zu  können,  dass  sich 
die,  durch  Einwärtstreten  der  Steigbügelfussplatte  verursachte 
momentane  Druckdifferenz  im  Labyrinthwasser  in  sehr  kurzer  Zeit 
durch  Absorption  eines  geringen  Quantums  von  Labyrinthflüssig- 
keit ausgleichen  wird,  und  an  eine  dauernde  Steigerung  des  intra- 
labyrinthären  Druckes  Hesse  sich,  analog  wie  bei  den  glaukoma- 
tösen Erkrankungen  des  Auges,  nur  dann  denken,  wenn  dem  Ab- 
flüsse des  venösen  Blutes  oder  der  Lymphe  ein  Hindernis  ent- 
gegenstände. 

Wenn  somit  der  Labyrinthdruck  zur  Erklärung  der  verschie- 
denen Veränderungen  nicht  herbeigezogen  werden  kann,  so  glaube 
icli  an  seine  Stelle  die  Schwingungsfähigkeit  der  Fenstermembranen 
setzen  zu  können,  die  wenigstens  bei  den  Versuchen  an  Präparaten 
dem  Druck  im  Manometer  direkt  proportional  sein  muss. 

Eine  wichtige  physiologische  Betrachtung  findet  sich  in 


*)  z.  f.  o.  XVIII.  203. 
A,  f.  O.  XVI.  46. 
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KkssELs  Mitteilungen  von  1894’  Dis  Normalaniplitude  wird  her- 
gestellt durch  eine  Summe  von  lebendigen  Kräften  durch  die 
Knochen-  und  durch  die  Luftleitung.  An  dieser  Summe  findet 
ein  Abzug  statt  durch  diejenigen  Schallwellen,  welche  direkt  \^om 
Trommelfell  auf  die  Luft  der  Paukenhöhle  zur  runden  Fenster- 
membran übertragen  werden.  ,Die  Belastung  des  runden  Fensters 
setzt  die  Bewegung  im  Labyrinth,  wenn  auch  nur  wenig,  herab, 
aber  in  Wirklichkeit  ist  die  Normalamplitude  gleich  der  Differenz 
der  genannten  lebendigen  Kräfte.  Die  Flächen  beider  Labyrinth- 
fenster weichen  an  Grösse  nicht  beträchtlich  voneinander  ab. 
Werden  sie  nun  bei  offenstehender  Paukenhöhle  von  einer  fort- 
schreitenden Longitudinalwelle  in  positiver  Phase  erreicht,  so 
werden  sie  von  gleichem,  aber  der  Labyrinthbewegung  entgegen- 
wirkendem Drucke  belastet,  wodurch  nunmehr  das  Hören  ver- 
schlechtert wird.  Hierbei  vernachlässigt  KESSEL  gegenüber  der 
Grösse  der  beiden  Fenster  ihre  verschiedene  Schwingungsfähigkeit, 
welche  Bezold  -)  durch  Hervorrufen  von  Luftdruckdifferenzen 
im  Mittclohr  nachwies:  Die  Membran  des  runden  Fensters  wird 
demnach  sehr  leicht  in  Bewegung  versetzt,  während  der  Steig- 
bügel wenigstens  einem  direkten  nicht  durch  die  Kette  über- 
mittelten Druck  einen  \’iel  grösseren  Widerstand  entgegensetzt. 

Mit  folgender  Vorstellung  der  Schallleitung  bis  zum  Nerven 
glaube  ich  die  Krscheinungen,  die  uns  am  Gesunden  und  Kranken 
entgegentreten,  in  Einklang  bringen  zu  können. 

Erst  \-on  Bezold  ist  auf  die  Verschiedenheit  in  der  Zuleitung 
tiefer  und  hoher  'I'öne  für  die  Hörprüfung  mit  dem  nötigen  Nach- 
druck aufmerksam  gemacht  worden.  ])iese  \'^erschiedenheit  müssen 
wir  auch  bei  allen  physiologischen  Betrachtungen  im  Auge  be- 
halten. Das  'rrommelfell  und  die  Gehörknöchelchen  samt  Muskeln 
dienen  zur  Leitung  der  Töne  und  der  aus  solchen  zusammen- 
gesetzten Geräusche  bis  etwa  zum  a"  oder  c".)“  c"  hat  528  Schwin- 
gungen, Schmiedekam  konnte  nur  bis  450  Bewegungen  der  aller- 
dings mit  Glashebeln  belasteten  Knöchelchen  hervorrufen,  cf.  p.  24. 
Die  langen  Wellen  des  unteren  Teiles  der  Skala  verlieren  bei  ihrem 

')  Kesski.  94:  lieber  die  vordere  Tenotomie,  Mobilisirung  und  Extraktion 
des  Steigbügels. 

-)  A.  f.  O.  XVI.  47. 

•■')  Bezold,  Z.  f.  O.  XXIX.  i. 
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Übergang  von  der  Luft  in  den  Knochen  soviel  an  Kraft,  dass 
sie  den  Schwellenwert,  der  zur  Empfindung  nötig  ist,  nicht  mehr 
erreichen:  sie  werden  nicht  mehr  gehört. 

Johannes  Müller^):  „Luftschwingungen  gehen  schwer  an  feste 
Körper  und  mit  einer  beträchtlichen  Verminderung  ihrer  Intensität 
über.  Eine  Membran  wird  aber  leicht  durch  sie  in  Bewegung  ge- 
setzt“ und  die  Leitung  der  Schwingungen  einer  gespannten  Mem- 
bran an  feste  begrenzte  Körper  geschieht  sehr  leicht. 

Es-)  kommt  also  bloss  auf  die  Stärke  des  durch  die  Ton- 
.schwingungen  mitgeteilten  Stosses  an,  ob  ein  membranöser,  ge- 
spannter, schallleitender  Körper  Beugungsschwingungen  machen 
wird.  Es  kann  daher  die  Möglichkeit  der  Beugungsschwingungen 
bei  dem  Trommelfelle  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  obgleich 
die  Exkursioneti  seiner  Beugungen  auch  bei  den  stärksten  Schallen 
bei  seiner  Kleinheit  sehr  gering  sein  werden.  Genauer  ausgedrückt 
wird  das  Trommelfell  in  allen  Fällen  in  Transversalschwingungen 
geraten,  wenn  seine  Exkursionen  oder  die  progressiven  Bewegungen 
tler  Teilchen,  die  ihnen  von  einer  Verdichtungswelle  der  Luft  mit- 
' geteilt  werden,  grösser  sind  als  die  Dicke  des  Trommelfelles. 

Dieser  Satz  bestätigt  BezoLD’s  Annahme,  dass  das  Trommelfell 
zur  Zuleitung  der  tiefen  Töne  zum  Labyrinth  diene.  Von  den 
üblichen  Stimifigabeln  haben  nur  die  tieferen  eine  Schwingungs- 
weite, welche,  obwohl  beim  Übergang  von  Luft  zur  Membran  ge- 
schwächt, dem  Trommelfell  hinreichend  starke  Bewegungen  mit- 
teilen  kann.  Bei  höheren  Stimmgabeltönen  sind  die  Amplituden 
kleiner  und  wenn  sie  auch  noch  an  den  Zinken  die  Dicke  des 
Trommelfelles  übertreffen,  so  verlieren  sie  doch  durch  Reflexion 
am  Trommelfell  so  viel  Kraft,  dass  die  dessen  Teilchen  erteilte 
„progressive  Bewegung“  die  Dicke  nicht  übertrifft. 

Für  Töne  mit  geringeren  Tonschwingungen  nimmt  MÜLLER 
eine  molekulare  Fortleitung  durch  Trommelfell  und  Gehörknöchel- 
chen an.  Sind  schon  nach  theoretischer  Überlegung  die  durch 
zwei  Gelenke  mit  Knorpellagen  und  Gelenkhöhlen  verbundenen 
Knöchelchen  zur  Fortpflanzung  molekularer  Bewegung  wenig  ge- 
eignet, so  sprechen  Beobachtungen  an  Leuten,  die  ohne  Trommel- 

')  Handbuch  der  Physiologie  des  Menschen  II,  2.  S.  427. 

Ü Physiologie  II,  2.  430. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 
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feil  und  Gehörknöchelchen  hohe  Töne  ungeschwächt  hörten, 
dafür,  dass  zur  Fortleitung  höherer  Töne  der  Schallleitungsapparat 
nicht  erforderlich  ist. 

Für  Töne  über  etwa  e"  wies  Bezold  nach,  dass  der  Schall- 
leitungsapparat eine  untergeordnete  Rolle  spielt.  Wir  können  ihn 
mit  allen  Mitteln  ausschalten  und  die  Töne  werden  je  höher  desto 
besser  trotzdem  gehört.  Wenn  höchste  Töne  durch  die  Wände 
gehört  werden,  so  ist  auch  ihr  Übergang  durch  die  Koptknochen 
auf  das  innere  Ohr  nicht  wunderbar. 

Der  Schallleitungsapparat  in  einer  bestimmten  Spannung  kann 
natürlich  wie  alle  schwingenden  Körper  nur  auf  eine  gewisse  Ton- 
lage, die  um  einen  bestimmten  Ton  oben  und  unten  liegt,  und 
ihre  Obertöne  mitschwingen. 

Wollen  wir  einen  Ton  besonders  beobachten,  — lauschen,  — 
horchen  • — wir  auf  ihn,  so  setzen  wir  durch  das  Spiel  der  beiden 
Antagonisten,  des  Tensor  tympani  und  Stapedius  den  Leitungs- 
apparat in  eine  Spannung,  welche  zum  Mitschwingen  mit  dem 
betreffenden  Ton  am  meisten  geeignet  ist.  So  vermögen  wir  aus- 
einem  Stimmengewirr  die  Stimme,  auf  deren  Hauptton  wir  ein- 
gestellt haben,  so  gut  zu  \’erfolgen  wie  das  Auge  einen  bestimmten 
Gegenstand  deutlich  sieht  in  einer  Menge  anderer,  die,  undeutlich 
verschwommen,  gegen  diesen  zurücktreten.  ’ ^ 

Zu  dieser  Akkomodation  ist  natürlich  eine  freie  Beweglichkeit 
der  Vorrichtung  durchaus  erforderlich.  Sowie  die  Gelenke  schwer 
beweglich  werden,  klagt  der  Träger  derselben  fast  regelmässig. 
„In  einer  Gesellschaft  von  mehreren  Stimmen  kann  ich  gar  nichts 
verstehen,  die  einzelne  höre  ich  ganz  gut.“  Dieses  Unvermögen 
steigert  sich  mit  der  Länge  der  Zeit  des  Lauschens,  da  die  Mus- 
keln eine  unverhältnlsmässig  grosse  Arbeit  leisten  müssen,  um  die 
starren  Teile  zu  bewegen.  Es  tritt  die  Ermüdung  des  Gehör- 
organs schneller  ein  als  beim  Gesunden. 

Da  bei  gleichem  Stoffe  die  Schwingungsamplituden  von  tiefen 
zu  höheren  Tönen  immer  mehr  abnehmen,  man  denke  an  die 
mehrere  Millimeter  breiten  Schwingungen  der  Basssaiten  und  der 
grössten  Stimmgabeln,  so  wird  bei  zunehmender  Starrheit  und 
Spannung  des  Schallleitungsapparates  das  Mitschwingen  mit  tiefen 
Tönen  zuerst  erschwert  oder  aufgehoben  werden.  Auch  hierbei 
anuss  der  Apparat  physiologisch  als  ein  ganzes  betrachtet  werden. 
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Schwingungen  einzelner  Teile  des  Trommelfelles,  bei  Narben  oder 
teilweisen  Atrophieen,  alleiniges  Schwingen  von  Hammer  und 
Amboss  bei  gelockertem  Ambossstcigbügelgclenk  sind  physiolo- 
gisch unwirksam,  vermitteln  kein  Gehör. 

Unter  normalen  Verhältnissen  wird  durch  tiefe  und  mittlere 
Töne  der  Steigbügel  durch  Trommelfell  und  Kette  in  den  Vorhof 
getrieben.  Die  Labyrinthflüssigkeit  ist  nicht  zusammendrückbar, 
die  knöchernen  Wände  setzen  den  winzigen  Kräften,  um  die  es 
sich  bei  der  Schallübertragung  handelt,  so  viel  Widerstand  ent- 
gegen, dass  sie  als  völlig  unnachgiebig  zu  betrachten  sind.  Wie 
bei  der  hydraulischen  Presse  würde  die  durch  den  Steigbügel  als 
Stempel  bewirkte  Drucksteigerung  zugleich  auf  alle  Wände  wirken, 
wenn  sie  alle  starr  wären.  Die  Aquaeducte  mit  ihrer  kapillären 
Röhrenweite  bieten  den,  durch  die  Schallwellen  verursachten, 
schnellen  Druckschwankungen  zu  viel  Reibungswiderstand,  als  dass 
sie  den  Druck  im  Vorhof  ausgleichen  könnten. 

Dagegen  ist  ein  Teil  der  Wände  des  perilymphatischen 
Raumes  elastisch  membranös.  Es  ist  dies  die  vestibuläre  Wand 
des  Canalis  cochlearis  d.  h.  die  REISSNERsche  Membran  und  die 
Basalmembran. 

Die  Wände  der  Vorhofsgebilde  an  sich  können  wir  zwar  auch 
als  elastische  Membranen  betrachten.  Da  indessen  ihr  Inhalt  durch 
den  Aquaeduct.  vestibuli  nicht  genügend  schnell  ausweichen  kann 
und  ihre  Umgebung  ebenfalls  aus  Flüssigkeit  und  Knochen  besteht, 
so  können  wir  sie  als  unbeweglich  ansehen. 

Der  durch  den  Stapes  vermittelte  Druck  wird  also  auf  Vor- 
hofswände uikI  RElSSNER’sche  Membran  übertragen. 

Wird  auf  diese  ein  Druck  ausgeübt,  so  weicht  sie  nach 
der  Schneckenbasis  zu  aus.  Das  im  Canalis  cochlearis  ent- 
haltene Wasser  muss,  da  seinem  schnellen  Entweichen  durch  den 
Canalis  reuniens  und  Aq.  vestibuli  zu  viel  Reibungswiderstand  ent- 
gegensteht, die  Basalmembran  basalwärts  vorwölben,  diese  das 
Wasser  in  der  Scala  tympani  drücken,  welches  durch  Vorwölben 
des  runden  Fensters  aus  weicht.  Durch  die  Elastizität  der  zwei 
Wände  des  Canalis  cochlearis  ist  so  eine  Wellenbewegung  in 
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der  Scala  vestibuli  ermöglicht  in  derselben  Weise  wie  WE15ER  in 
seiner  Wellenlehre  ausführt. 

Weber  schreibt  in  seiner  Wellenlehre;  Denkt  man  sich 
z.  B.  eine  horizontale  eiserne  Röhre  von  loooo  Fuss  Länge, 
welche  an  ihren  beiden  Enden  in  ein  senkrecht  in  die  Höhe  ge- 
richtetes Knie  umgebogen  wäre,  denkt  man  sich  ferner  diese 
Röhre  als  vollkommen  unausdehnbar  und  stellt  man  sich  endlich 
vor,  dass  sie  mit  Wasser  erfüllt  sei,  welches  man  als  vollkommen 
inkompressibel  annimmt,  so  hat  man  ein  Beispiel  zu  den  gesetzten 
Bedingungen. 

Wir  behaupten,  dass  sich  (bei  einem  Stoss  an  einem  Ende) 
der  ganze  lange  Wasserzylinder  gleichzeitig  in  allen  seinen  Teilen 
nach  vorwärts  bewegen  müsste. 

^ 203  wird  ausgeführt,  wenn  den  einzelnen  Teilchen  durch  in 
fussgrossen  Abständen  aufgesetzte  Röhren  die  Möglichkeit  aus- 
zuweichen gegeben  werden  könne,  „so  würde  eine  Welle  durch  die 
Röhre  fortschreiten''. 

.-Mlcin  cs  giebt  noch  ein  zweites  Mittel,  um  den  auf  das  eine 
Ende  der  Röhre  wirkenden  Stoss  in  noch  viel  kürzerer  Zeit,  und 
auf  eine  mehr  in  die  Augen  fallende  Weise  bis  zum  anderen  Ende 
der  Röhre  sich  fortpflanzcn  zu  lassen. 

Wenn  man  nämlich  die  in  die  lOOOO  Fuss  lange  horizontale 
Röhre  etwa  von  Fuss  zu  h'u.ss  gebohrten  Öffnungen  mit  einer  voll- 
kommen ela.stischen  straffen  Haut  verschlösse.  Geschähe  dann  an 
dem  einen  Ende  ein  plötzlicher  Stoss  auf  die  Flüssigkeit,  so  würde 
die  Flüssigkeit  an  den  nächsten  Öffnungen  so  weit  auszuweichen 
streben,  als  es  die  Ausdehnbarkeit  der  die  Öffnung  verschliessen- 
den  Membran  gestattete.  Allein  die  Kraft,  mit  der  diese  ausge- 
dehnte Membran  sich  wieder  zu.sammenzuziehen  .suchte,  würde 
den  Stoss  sogleich  auf  die  näch.sten  Öffnungen  u.  s.  w.  verpflanzen. 
Die  Fortpflanzung  würde  desto  schneller  geschehen , je  weniger 
eng  die  Öffnungen  .stünden,  je  kleiner  ihr  Umfang  und  je  ge- 
spannter die  Membranen,  die  sie  decken.  Denn  in  dem  zwischen 
zwei  Öffnungen  liegenden  Stücke  der  Röhre  würde  die  Fort- 
pflanzung, weil  kein  Ausweichen  und  Verschieben  der  Flüssigkeits- 
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tcilchen  möglich  wäre,  unendlich  schnell  geschehen,  und  nur  an 
den  Öfifnungen,  wo  ein  Ausweichen  möglich  wäre,  ein  Aufenthalt 
in  der  I'ortpflanzung  des  Stosses  stattfinden,  der  aber  um  so  geringer 
sein  würde,  je  weniger  ausdehnbar  und  je  vollkommener  elastisch 
die  verschliessenden  Membranen  wären. 

Die  eben  gegebenen  Ausführungen  Weber’s  beweisen , dass 
wir  uns  \’or  zu  weit  gehenden  Schlüssen  aus  allen  den  Versuchen 
hüten  müssen,  in  denen  ein  Bogengang  eröffnet  und  mit  Mano- 
meter versehen  wurde.  Durch  diese  Vorrichtung  werden  die 
normalen  \’"erhältnisse  der  Labyrinthwasserbewegung  wesentlich 
verändert,  indem  die  angebrachte  Röhre  oder  Ausweichestelle  eine 
Wellenbewegung  im  oberen  Bogengang,  d.  h.  in  einer  Röhre  zu- 
lässt, wo  \’orher  eine  solche  nicht  möglich  war. 

Da  in  der  Scala  vestibuli  die  eine  ganze  Wand  elastisch  ist, 
so  wird  die  Welle  in  ihr  verhältnismässig  langsam  verlaufen,  und 
ist  vielleicht  mit  der  Pulswelle  in  den  ela.stischen  Arterien  zu  \'er- 
gleichen,  die  sich  mit  etwa  lO  m in  der  Sekunde  fortpflanzt. 

Da  durch  die  Überwindung  des  elastischen  Widerstandes  die 
Welle  geschwächt  wird,  so  wird  sie,  wenn  von  vornherein  sehr 
schwach,  in  den  entfernteren  -Teilen  der  Scala  vestibuli  eine  so 
geringe  Bewegung  der  Schneckengangshäute  her\'orbringen , dass 
die  Nerven  nicht  mehr  erregt  werden.  Hohe  Töne  mit  ihren 
meist  geringen  Amplituden  würden  also  nur  am  basalen  Ende  im 
Stande  sein,  die  zur  Nervenerregung  nötige  Schwingungsstärke  der 
Häute  hervorzurufen.  Die  grossen  Amplituden  der  tiefen  Töne 
können  bis  in  die  Spitze  der  Schnecke  wirken.  Diese  Vorstellung 
würde  mit  der  HELMHOLTZ’schen  Theorie,  die  von  Jahr  zu  Jahr  auch 
durch  pathologische  Befunde  wahrscheinlicher  gemacht  wird,  in 
Einklang  stehen. 

Bis  zum  Helicotrema  wird  die  Kraft  der  Welle  derartig  ge- 
schwächt sein,  dass  hier  ein  Übergang  von  der  Scala  vestibuli  zur 
Scala  tympani  kaum  mehr'  stattfindet. 

Um  mir  diese  Verhältnisse  klar  zu  legen,  habe  ich  mir  folgen- 
des Modell  gefertigt;  siehe  Fig.  3.  In  einem  abgeschiiittenen 
Breitbrennercylinder  habe  ich  eine  am  weiten  Ende  breitere,  am 
schmalen  bedeutend  schmalere  Lamina  spiralis  ossea  i aus  zwei 
dünnen  Brettern  eingefügt,  zwischen  denen  zwei  Kautschuck, 
lamellen  eingepresst  waren.  Diese  werden  durch  elastische  mit 
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GuiTi mischlau ch  überzogene  Drähte,  an  denen  sie  befestigt  sind,  in 
einem  basahvärts  schmaleren,  an  der  Spitze  breiteren  Abstand,  vom 
Rand  der  Lamina  spiralis  ossea  gehalten  und  stellen  die  Reissner- 
sche  und  die  Basalmembran  dar.  Das  freie  Ende  der  Lamina 
spiralis  ossea  und  der  beiden  Membranen  ist  durch  in  Alkohol 
aufgelösten  Siegellack  wasserdicht  an  den  Glascylinder  geklebt 
und  in  die  wasserdichten  Deckel  oben  und  unten  wasserdicht  ein- 
gesetzt. Dadurch  entstehen  drei  membranös  getrennte  Räume, 
die  Scala  tympani  unten  unter  3,  die  Scala  vestibuli  oben  über  2 
und  der  nach  der  Spitze  weiter  werdende,  dre’ieckige  Ductus 
cochlearis  zwischen  den  zwei  Häuten  2 und  3.  Beide  Scalae  sind, 
wie  durch  ein  Helicotrema,  durch  die  Glasröhren  4,  5,  die  mit 


Gummi.schlauch  v^erbunden  sind,  vereinigt.  Zum  Ductus  cochlearis 
führt  eine  spitzgezogene  Gl.asröhre  6 mit  zugebundenem  Gummi- 
schlauch als  Aquaeductus  vestibuli  durch  den  basalen  Deckel.  Der 
Aquaeductu.s  coclileae  7 '•‘’f  ebenfalls  Glasröhre  mit  zugebundenem 
Gummischlauch.  Ausserdem  .sind  noch  zwei  weitere  Glasrohre, 
die  mit  Gummihaut  zugebunden  sind,  als  ovales  8 und  rundes 
Fenster  9 durcli  den  basalen  Boden  geschoben  und  verkittet, 
l^'üllt  man  den  ganzen  Apparat  mit  Wasser,  wozu  zwei  später 
wasserdicht  verschlossene  Fülllöcher  10  und  ii  nötig  sind,  und 
bringt  in  Wasser  zersciiütteltes  Fliesspapier  in  dasselbe,  so  sieht 
man  bei  Druck  auf  ein  Fenster  die  Membran  des  anderen  sich  voi- 
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■wölben  und  die  Fliesspapierfasern  in  dem  Rohr  4 — 5 sich  be- 
weisen. Drückt  man  bei  4 oder  5 einen  Schlauch  zu,  so  wölbt 
sich  das  andere  Fenster  ebenso  vor,  indem  die REiSSNERsche  Mem- 
bran 2 das  W'asser  im  Canali  cochlearis  gegen  die  Basalmembran  3 
treibt  und  diese  das  Wasser  nach  dem  runden  Fenster  9 \ orwölbt.^) 
Schallwellen,  welche  beim  gesunden  Ohr  durch  die  Luft  auf  das 
runde  Fenster  fortgepflanzt  werden,  werden  durch  die  grössere 
Kraft  der  \'om  Steigbügel  zugeleiteten  unwirksam  gemacht. 

Für  die  menschliche  Schnecke  berechnete  KAISER* *)  die  Zeit, 
in  welcher  Vibrationen  \om  ovalen  zum  runden  Fenster  durch 
die  Endolymphe  fortgepflanzt  werden  auf  0,0001  Sekunde. 

Der  Teil  der  Basalmembran,  dessen  Schwingungszeit  eine 
solche  Grösse  hat,  dass  die  gleichen  Schwingungsphasen  mit  denen 
der  erregenden  Welle  zusammenfallen,  wird  durch  Summierung  der 
Bewegung  in  so  starke  Schwingungen  gebracht,  dass  die  Nerven 
erregt  werden. 

Die  basale  Wand  der  Scala  vestibuli  wird  in  ihrer  Beweglich- 
keit beeinträchtigt,  sobald  die  runde  Fenstermembran  nicht  gut 
mehr  ausweichen  kann.  Diese  wird  festgestellt  entweder  nach 
innen,  bei  vermehrtem  Druck  in  der  Pauke,  z.  B.  beim  positiven 
V.tLSALVAschen  Versuch,  nach  aussen  durch  das  Ansaugen  bei  Luft- 
\-erdünnung  in  der  Pauke,  negativer  Valsah'a  oder  Resorption  der 
Paukenluft  infolge  Tubenstenose. 

Ich  habe  seit  Jahren  darauf  geachtet,  dass  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  chronischer  Tubenstenose  bei  Kindern,  z.  B. 
bei  adenoiden  Wucherungen,  nachdem  normales  Gehör  eingetreten 
und  durch  Wochen  kontrolliert  war,  der  Hammer  trotzdem  seine 
starke  Zurücklagerung  beibehielt  Es  kann  also  das  Hörhindernis 
nicht  in  der  Feststellung  des  Trommelfelles  und  der  Kette  liegen, 
sondern  in  der  verminderten  Be-weglichkeit  der  Membran  des 
runden  Fensters. 

Hierfür  spricht  auch  SCHMIEDEKAMS  Untersuchung,  der  fand, 
wenn  man  eine  Tonquelle  prüft,  während  man  den  Druck  einer 
Sonde  auf  das  Trommelfell  \'erstärkt  oder  schwächt,  so  findet  in 

')  feinere  Versuche  verhinderte  leider  das  Welligwerden  der  Gummi- 
membranen  2 und  3 im  AVasser. 

*)  Z.  f.  O.  I.  2.  116.  1869. 

■’)  1.  c.  .S.  IO. 
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einigen  Bällen  eine  Tonverstärkung  statt  und  zwar  z.  B.  beim  Ab- 
klingen der  auf  a gestimmten  Stimmgabel;  ferner  bei  den  Orgel- 
pfeifen c und  d und  ebenso  beim  Ticken  einer  leise  gehenden 
Uhr.  „Im  letzteren  Falle  stellten  wir  bei  früheren  Versuchen 
Messungen  an,  welche  ergaben,  dass  sich  die  Hörweite  für  die  Uhr 
beim  Druck  \'on  53  auf  64  cm  vergrösserte.“ 

Hören  durch  die  Knochen.  Wird  der  Ton  durcli  den 
Knochen  zugeleitet,  so  treten  die  Schallwellen  entweder  auch  auf 
dem  Wege  der  Kette  (craniotympanale  Leitung)  zum  Labyrinth 
oder  direkt  vom  Knochen  zum  Labyrinthwasser.  Dieser  Weg  ist 
für  die  hohen  Töne  wohl  der  gewöhnliche,  da  diese  durch  den 
Knochen  ebenso  ungehindert  durchgehen  wie  durch  alle  Medien, 
mit  denen  bei  Defekten  des  äusseren  und  Mittelohres  oder  bei 
Versuchen  von  uns  die  Schallwellen  nicht  abgehalten  werden 
können. 

Lucae  und  Politzer  glaubten  nachweisen  zu  können,  dass  bei 
sog.  Knochenleitung  die  Töne  einer  auf  den  Schädel  oder  an  die 
Zähne  gesetzten  Stimmgabel  vom  Knochen  nicht  direkt  den  schall- 
empfindenden Teilen  zugeleitet  würden,  .sondern  auf  dem  Wege 
vom  Knoclien  zum  Trommelfell  und  \'on  da  durch  die  Knöchelchen 
zum  o\alen  I'en.ster. 

BertIIOI.D  ')  wies  die  Schwingungen  des  Trommelfelles  bei  Zu- 
leitung \ on  Tönen  durch  die  Kopfknochen  folgendermassen  nach. 
Biin  “-förmiges  (ilasrohr  wurde  i.  mit  dem  Gchörgang,  2.  mit 
einem  Gasbrenner  verbunden.  Der  dritte  Schenkel  spitz  ausge- 
zogen, so  dass  das  ausströmende,  entzündete  Gas  eine  kleine 
vertikale  Flamme  gab.  Die  Schwingungen  des  Trommelfelles 
pflanzen  sich  auf  das  Gas  fort  und  setzen  die  P'lammc  in 
Bewegung,  die  in  einem  rotierenden  Spiegel  beobachtet  wird. 
\^\.l.S.'\LV.\scher  \^ersuch,  besonders  der  positive,  schwäclit  die 
Bewegungen. 

Bei  normalem  Gehörorgan  wird  also  jedenfalls  durch  Töne, 
welche  vom  Knochen  zugcleitet  werden,  das  Irommelfell  in  Be- 
wegung gesetzt.  Diese  Bewegung  ist  jedoch  nicht  notwendig, 
um  die  Töne  zum  Labyrinth  zu  bringen. 


')  M.  f.  O.  1872.  3,  Ref.  A.  f.  O.  VI,  275. 
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Ini  Gcj^cnteil  ist  die  Kraft,  die  das  Trommelfell  zum  Schwingen 
bringt,  verloren  — Schallabguss  Machs  — und,  wenn  sie  erspart 
wird,  indenr  das  Trommelfell  am  Schwingen  x’erhindert  wird,  werden 
die  Schwingungen  kräftiger  nach  dem  Labyrinth  geleitet,  deutlicher, 
verstärkt , bei  der  abklingenden  Stimmgabel  verlängert  gehört. 
Das  ist  der  erste,  das  Hören  \’on  Knochen  verstärkende  Umstand. 

Schon  Ernst  Heinrich  Weber  ')  wies  darauf  hin : sonos  per 
ossa  capitis  ad  auditum  propagatos  potissimum  cochleae  opc  audiri, 
weil  die  Schwingungen  des  Schädelknochens  der  Schnecke  und  der 
in  ihr  befindlichen  Lamina  spiralis  leichter  übermittelt  werden,  da 
dieselbe  aus  sehr  hartem  Knochen  besteht  und  ad  partem  petrosam 
befestigt  ist ; auf  diese  Weise  würde  ja  der  Schall  auf  dem  kürzesten 
Wege  und:  „per  materiam  aequabiliter  elasticam“,  ohne  Kraft  zu 
verlieren,  fortgeleitet. 

Der  sicherste  Beweis  gegen  die  Annahme  \'on  LUCAE, 
Politzer,  M.ACH  ist  der,  dass  auch  bei  xölligem  Verlust  des 
ganzen  Schallleitungsapparates  die  Knochenzuleitung  verstärkt  ist.*) 

Lucae  selbst  erwähnt  einen  in  dieser  und  vielen  anderen 
Beziehungen  physiologisch  wichtigen  Fall. 

Ein  47jähriger  Arbeiter  starb  an  Morb.  Brightii.  Links  war 
normale  Hörfähigkeit  vorhanden  gewesen,  rechts  war  für  den  Ton  a', 
Glocke- mit  Uhrwerk,  nur  noch  die  Knochenleitung  vorhanden, 
während  derselbe  Ton  links  in  Luft-  und  Knochenleitung  und  zwar 
stärker  gehört  wurde.  Äusseres  und  mittleres  Ohr  fehlte  rechts 
fast  völlig.  Die  häutigen  Gebilde  des  Vorhofes  fehlten  und  die 
Ampullen  waren  mit  unregelmässigen  Kalkmassen  angefüllt.  Nor- 
male Schnecke  und  CoRTl’sches  Organ. 

Bei  gesunden  Ohren  wird  durch  die  Stösse  des  Knochens 
das  Wasser  gehen  Basal-  und  RElSSNER’sche  Membran  und  die 
Fenster  getrieben.  Letztere  können  leichter  ausweichen  als  die 
Membranen.  Durch  ihr  Ausweichen  verliert  der  Stoss  viel  voir 
seiner  Kraft,  wirkt  nur  schwach  auf  die  häutigen  Wände  des 
Schneckenganges  ein  und  wird  leise  gehört.  Durch  Feststellen  der 
hen.ster  wird  ein  zweiter  das  Hören  vom  Knochen  begünstigender 
Um.stand  geschaffen. 

*)  De  utilitate  cochleae  in  organo  auditus,  cit.  bei  v.  Stein  p.  70. 

*)  Siehe  unten  unter  Spontanausstossungen. 

A.  f.  0.  I.  306  und  V.  A.  XXIX. 
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Ist  der  Steigbügel  irgendwie  festgestellt,  so  werden  die  Stösse 
vom  Knochen  mit  vermehrter  Kraft  auf  die  häutigen  Schnecken- 
gangswände wirken  und  sie,  wie  wir  für  die  Norm  annahmen, 
nach  dem  runden  Fenster  zu  ausweichen  lassen.  Dieses  wird 
ausserdem  durch  die  Stösse  noch  direkt  vorgewölbt. 

Töne  tiefer  und  mittlerer  Lagen  werden  also  \'om  Knochen 
zugeleitet  dann  stärker  gehört,  wenn  der  Schallleitungsapparat  d.  h. 
I.  das  Trommelfell,  2.  die  beiden  Fenster  festgestellt  werden, 
aber  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade. 

Bei  sehr  starkem  Druck  wird  die  Tonempfindung  aufgehoben, 
weil  das  Wasser  gar  keiner  Bewegungen  mehr  fähig  ist,  da  die 
elastischen  Membranen,  die  vorher  sein  Ausweichen  gestatteten, 
ihre  Ela.stizität  eingebüsst  haben.  Synostose  \^on  Stapes  und 
I'en.  rot.  hebt  auch  die  Knochenleitung  auf. 

Bezold  kommt  in  seiner  Arbeit  über  den  RiNNE’schen 
\’’ersuch  zu  dem  Schluss,  dass  eine  Erkrankung  der  Membran  des 
runden  Fensters  im  Stande  ist,  den  begünstigenden  Einflüssen  für 
die  Knochenleitung,  welche  den  Erkrankungen  der  Schallleitungs- 
kette  eigen  sind,  wenigstens  teilweise  entgegenzuwirken,  sie  wird 
also  nach  unserer  Annahme  ihrerseits  sowohl  die  Luft-  als  die 
Knochenleitung  venschlechtern. 

Andererseits  können  hohe  Töne  wie  die  durch  den  Knochen 
eindringen,  auch  durch  denselben  abfliessen , sie  werden  also  bei 
F'eststellung  der  Imnster  nicht  deutlicher  und  länger  gehört. 


')  Z.  f.  O.  XVlll.  203  f. 


III.  Pathologie 


Die  Wichtigkeit  der  freien  Beweglichkeit  der  Paukenfenster 
finden  wir  schon  in  ältester  Litteratur,  in  der  überhaupt  Krank- 
heiten des  Ohres  erwähnt  werden. 

Ph.  F.  Merkel’)  stellte  1777  in  Halle  die  These  auf: 

Frequens  et  ininiedicabilis  surdidatis  causa  est  stapedis  baseos 
cum  margine  foraminis  ovalis  concrescentia , item  incudis  cum 
malleo  ankylosis,  quam  obseia^avi. 

Van  der  Hoeven-)  kannte  die  Verdickung  der  die  Fenster 
schliessenden  Häute  und  betrachtet  sie  als  eine  Folge  des  Alters. 

Beck  nimmt  an : 

Die  plastische  Lymphe  bildet  häutige  Gebilde,  welche  mehr 
oder  weniger  die  Trommelhöhle  ausfüllen,  die  Gehörknöchelchen 
unter  sich  und  mit  anderen  Teilen  verbinden,  zuweilen  anorganische 
Stoffe  sich  aneignen  und  alsdann  feste,  gypsartige  Konkremente 
bilden.  Ebenso  sollen  durch  eingedickten  Schleim  die  Gehör- 
knöchelchen zusammengehalten,  ankylotisch  verbunden,  die  Fenster 
verdickt  und  verletzt  werden. 

Gaal^)  beschreibt  ziemlich  genau  den  chronischen  Katarrh 
der  Paukenhöhle  und  schliesst  seine  Betrachtungen  über  verschie- 

Cit.  V.  ScHWAUTZE,  A.  f.  O.  V.  257. 

*)  Diss.  pathol.  de  morbis  aurium  auditusque  Lugd.  Batav.  1824,  cit.  bei 
Beck  p.  116. 

*)  Die  Krankheiten  des  Gehörorgans,  1827,  Heidelberg  u.  Leipzig,  Karl 
Groos,  p.  202  u.  205. 

‘)  Gaai,,  Lehrbuch  1844  S.  19 1. 
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clene  Krankengeschichten ; Es  wird  nur  soviel  klar,  dass  die  nächste 
Ursache  der  Taubheit  nicht  in  den  äusseren  Teilen  des  Ohres, 
noch  in  den  EuSTACHTschen  Tuben  allein,  noch  in  Schleiin- 
anhäufung  in  den  Paukenhöhlen  lag.  Vielleicht  war  sie  einer  Ver- 
dichtung oder  anderen  Veränderung  im  Gewebe  der  die  Pauken- 
höhle bekleidenden  Membrane,  folglich  der  die  Fenster  \'er- 
schliessenden  Häute  züzuschreiben ; oder  war  sie  durch  eine 
Veränderung  in  Labyrinthe  überhaupt  bedingt?  oder  in  einer 
besonderen  Affektion  der  Gehörnerven  begründet?  Meiner  Meinung 
nach  aber  sind  organische  Veränderungen  der  Beklcidehaut  und 
die  dadurch  bedingte  Wirkung  auf  die  Fenster,  Beinchen  und  die 
Membrana  tympani  allein  schon  hinreichend,  um  das  Hindernis 
der  vollkommenen  Fortleitung  des  Schalles  zu  erklären.') 

Lobstein-)  fand  das  rüde  Fenster  verengert  durch  Exuberanz 
der  Knochenmas.se. 

Bonn.-vfont  •')  erwähnt  allgemein : Ces  petits  os  sont  sujets  . . . 
le  plus  souvent  ä l’ankylose. 

Wir.DE  ■*)  .sagt:  Die  Gehörknöchelchen  können  von  allen  Krank- 
heiten ergriffen  werden,  denen  Knochen  überhaupt  unterworfen 
.sind:  Vereiterung,  Absorbierung,  Karies,  Ankylose. 

ITARD  •'')  schloss  aus  dem  geringen  Nutzen  der  Paracentese, 
da.ss  Verdickung  des  Trommelfelles  kein  wesentlicher  Grund  für 
Schwerhörigkeit  sei.  Dies  beruht  darauf,  dass  die  Ursache , die 
die  Anschwellung  dieser  Membran  erzeugt,  ebenso  auf  die  Mem- 
bran des  runden  Fensters  und  auf  die  membranöse  Partie  der 
Spiralplatte  der  .Schnecke,  vielleicht  auch  auf  die  weichen  Teile 
des  Labyrinths  wirkt. 

1860  veröffentlichte  TOYNBEE  die  erste  grössere  Zusammen- 
.stellung  von  l'ällen  von  Steigbügelfixierung,  ihm  gebührt  das  Ver- 
tlienst,  auf  die  Wichtigkeit  dieser  pathologischen  Veränderung  hin- 
gewieSen  zu  haben.  Er  bezeichnet  die  Ankylose  des  Stapes  mit 
sekundärer  X'eränderung  als  die  Ursache  der  Taubheit  im  vorge- 


*)  Gaal  p.  192. 

-)  Rapport  sur  les  travau.v  anat.  de  l’ccole  de  medecine  de  Strassburg. 
Mem.  trim.  de  l’an  XII.  cit.  bei  Beck  p.  116. 

Traite  des  maladies  de  I’oreille  1860. 

■*)  Wilde,  Ohrenheilkunde,  übersetzt  v.  Haseliierg  1855- 
®)  Krankheiten  des  Ohres,  Weimar  p,  290. 
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rückten  Alten.  In  seinem  Lehrbuch  setzt  er  die  einzelnen  Formen 
der  Steigbügelfeststellung  folgendermassen  auseinander. 

TOYNBEE’)  teilt  die  136  Fälle  seines  Kataloges  folgender- 
massen ein : 

1.  Einfache  Ausdehnung  des  Gelenkrandes  der  Basis  des  Steig- 
bügels 49  mal. 

2.  Ausdehnung  des  Gelenkrandes  der  Basis  des  Steigbügels 
mit  kalkartiger  Weisse  der  ganzen  Basis  29  mal. 

3.  Ausdehnung  der  ganzen  Basis  und  Knochenausschwitzung, 
welche  die  beiden  Gelenkflächen  verband,  25  mal. 

4.  Knochenmasse  ergossen  zwischen  den  Steigbügel  und  das 
eirunde  Fenster,  die  beiden  Gelenkflächen  verbindend,  2I  mal. 

5.  Knochenmasse,  um  das  eirunde  Fenster  ergossen,  12  mal. 

In  einem  Anhang  zum  Katalog  werden  noch  35  Präparate 
erwähnt  „von  teilweiser  Verwachsung  des  Steigbügelvorhofs- 
gelenkes,  eine  Folge  der  Starrheit  seiner  Kapselbänder“. 

Er  sucht  die  einzelnen  Formen  folgendermassen  zu  trennen: 

Bei  der  einfachen  Ausdehnung  der  Gelenkflächen  ist  der 
Knochen  nicht  verändert.  Diese  Form  unterscheidet  sich  von  der 
häutigen  Verwachsung  durch  den  grösseren  Grad  von  Festigkeit, 
mit  welcher  der  Steigbügel  am  eirunden  Fenster  haftete,  und  durch 
die  Gegenwart  einer  deutlichen  Anschwellung  der  einen  oder  andern 
Gelenkfläche,  gewöhnlich  jedoch  der  Steigbügelfläche. 

Bei  der  zweiten  Form  ist  die  ganze  Basis  hypertrophisch  ge- 
worden und  hat  eine  kalkartige  Weisse  angenommen,  wobei  der 
Rand  so  bedeutend  vergrössert  ist,  dass  er  mit  jenem  Grad  von 
Festigkeit  mit  dem  eirunden  Fenster  zusammengepackt  ist,  dass 
die  Schenkel  oft  beim  Versuch,  die  Basis  zu  entfernen,  abbrechen. 
Bisweilen  kommt  hierbei  \"ordringen  der  Basis  in  den  Vorhof  vor. 

Bei  der  dritten  Veränderung  ist  die  Basis  durch  Knochen- 
neubildung bis  zur  A’^erbindung  mit  dem  Fenster  ausgedehnt. 

Bei  der  vierten  ist  die  Basis  nur  wenig  oder  gar  nicht  ver- 
ändert, jedoch  Knochenmasse  an  ihrem  Umkreis  gebildet  bis  zur 
Verwaschung  mit  dem  eirunden  Fenster. 

Bei  acht  Präparaten  war  der  untere  Rand  verwachsen,  während 


’)  Übersetzung  p.  278.  diseases  276. 
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bei  13  anderen  der  ganze  Umkreis  fast  mit  dem  eirunden  Fenster 
verwachsen  war. 

Die  letzte  (fünfte)  Veränderung  besteht  in  der  Ausdehnung 
der  Vestibularoberfläche  des  Gelenkes  und  der  Knochenbildun«- 
rund  um  das  eirunde  Fenster,  wobei  der  Steigbügel  vollkommen 
gesund  bleibt. 

Die  Einteilung  Toynbee’s  ist  gekünstelt,  2,  3 und  4 ist  nicht 
einmal  nach  der  Beschreibung  zu  trennen. 

Gegen  ToynBEE’s  Material  macht  schon  JAMES  HiNTON 
1874  geltend,  dafs  die  Fälle  fast  ausschliesslich  von  Personen  im 
höchsten  Alter  stammten.  HiNTON  selbst  fand  unter  500  eigenen 
Sektionen  jüngerer  Subjekte,  unter  denen  93  mit  Sicherheit  taub 
gewesen  waren,  niemals  eine  knöcherne  Ankylose  des  Steigbügels, 
selten  eine  vollständige  Unbeweglichkeit  des  Fusstrittes,  häufig 
aber  eine  abnorme  Rigidität. 

Über  die  Diagnose  schreibt  TOYNBEE-): 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankung,  Verwachsung  des  Steig- 
bügels mit  dem  eirunden  Fenster,  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  nur  geringer  Schwierigkeit  begleitet.  Die  Symptome  sind 
denen  der  Sklerose  ähnlich,  allmähliche  Schwerhörigkeit,  häufig 
ohne  markierte  Erscheinung,  obgleich  oft  ein  Gefühl  von  Vollheit 
oder  Druck  in  den  Ohren  vorhanden  ist,  oder  ein  brummendes 
Geräusch,  wenn  er  mit  dem  Kopf  auf  den  Kissen  liegt.  Lang- 
samer h'ortschritt.  ln  Zwischenräumen  von  3 — 4 Monaten  bemerkt 
Patient  Zunahme  der  Schwerhörigkeit,  obgleich  sie  vielleicht  zeit- 
weise, wenn  er  zu  sehr  heftiger  Bewegung  seine  Zuflucht  nimmt 
oder  wenn  er  sparsame  Diät  einhält  oder  eröffnende  Mittel  nimmt, 
etwas  gemildert  wird.  Manchmal  schreitet  das  Leiden  so  weit 
vor,  dass  es  nur  einen  gewi.ssen  Grad  \'on  Schwerhörigkeit  erzeugt, 
Hören  lauter  .Stimme  auf  ein  oder  zwei  Ellen  und  dann  findet 
infolge  einer  konstitutionellen  Veränderung  kein  Fortschreiten 
mehr  statt.  Bisweilen  tritt  augenblickliche  Besserung  des  Gehörs 
durch  weites  Gähnen  oder  durch  Stossen  des  äusseren  Ohres  oder 
durch  festes  und  schnelles  Drücken  des  Tragus  ein.  Laute  Ge- 
räusche schaffen  vorübergehende  Be.sserung  oder  Verschlechterung. 


9 Ref.  A.  f.  O.  X,  212. 

®)  Diseases  of  the  ear  280. 
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Eine  dritte  interessante  und  sehr  gewöhnliche  Erscheinung  in 
frühen  Stadien  der  Steigbügel  Verwachsung  ist  der  \"erlust  von 
dem,  was  ich  Adaptionsvermögen  des  Organs  zu  nennen  gewöhnt 
bin.  Eine  einzelne  Stimme  wird  deutlich  gehört,  eine  zweite 
Stimme  macht  den  Patienten  völlig  unfähig  eine  von  beiden  zu 
hören;  da  er  das  Vermögen  verloren  hat,  schnell  sein  Ohr  der 
Tonfolge  von  der  Stimme  der  Person,  die  sich  unmittelbar  an  ihn 
wendet,  bei  gleichzeitiger  Ausschliessung  derjenigen  von  der  anderen 
Person  anzupassen. 

Als  viertes  Symptom  nennt  TOYNBEE,  dass  eine  verlängerte 
Anstrengung  der  Aufmerksamkeit  zum  längeren  Hören  notwendig 
ist,  deren  Ermüdung  bald  unerträglich  wurde,  was  aus  der  grös- 
seren Muskelanstrengung  sich  erklärt,  die  nötig  ist,  um  die  starren 
Knöchelchen  zu  bewegen. 

Die  auch  bei  anderen  Ohrkrankheiten  vorkommende  Paracusis 
Willisis  führt  ToYNBEE  auf  die  Erschütterung  der  Knöchelchen 
und  die  dadurch  verursachte  Erleichterung  der  Muskelwirkung 
zurück. 

Toynbee  nimmt  aw,  dass  bei  Personen  mit  Stapesverwachsung 
gewöhnlich  Beweise  von  der  rheumatischen  und  gichtischen 
Diathese  \-orhanden  sind,  wozu  er  allerdings  Kongestion  der  Nasen- 
Rachenschleimhaut  und  Tonsillenvergrösserung  rechnet.  Ferner 
wird  Mangel  an  Ohrenschmalz  erwähnt  und  Verengerung  des  Ge- 
hörgangs bis  zur  Exostosenbildung  als  P'olge  der  Kongestion. 

Die  Beschaffenheit  des  Trommelfells  gewährt  keine  grosse 
Unterstützung  bei  der  Stellung  der  Diagnose.^)  Es  ist  oft  trüb, 
mehr  konkav,  in  vorgeschrittenen  Fällen  starr. 

Die  Tube  ist  gewöhnlich  offen.  Der  Luftstrom  erzeugt 
ein  Klappen  oder  rauhes  Krachen  durch  Streichen  an  die  Innen- 
fläche des  unnachgiebigen  oder  gespannten  Trommelfelles. 

Die  Stimme  wird  je  lauter,  desto  besser  gehört,  während 
beim  Nervenkranken  die  eigentümlich  modulierte  Stimme  am 
besten  gehört  wird. 

Toynbee^)  glaubt  durch  x-\rzneimittel  (Quecksilber),  bei 


p.  282. 
2)  p.  283 
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Adhäsionen  und  Verwachsung  des  Knochens  einige  Besserung  er- 
zielen zu  können. 

SCHWARTZE  sagt  in  seiner  Pathologie : Die  Schwingungs- 

fähigkeit der  Gehörknöchelchen  wird  vermindert  durch  Verdickung 
oder  Rigidität  des  Schleimhautüberzuges  (Sklerose,  Verkalkung 
oder  Verknöcherung  der  periostalen  Bindegewebsschicht  neben 
zelliger  und  seröser  Infiltration  der  subepithelialen  Schicht)  durch 
Synechieen  und  durch  Einbettung  derselben  in  Bindegewebs- 
wucherung (membranöse  Ankylose). 

Eine  besonders  häufige  Ursache  von  Rigidität  des  Steigbügels 
ist  Starrheit  des  Ringbandes  durch  Kalkeinlagerung,  die  sich  gern 
mit  ähnlichen  Einlagerungen  im  Schleimhautüberzug  des  Stapes 
und  der  Umgebung  (Promontorium)  zusammen  vorfindet.  Ist  das 
ganze  Ringband  in  Kalkmassc  umgewandelt,  oder  auch  nur  die 
periostale  Schicht  der  Mukosa,  welche  dem  Ringbande  auf  liegt, 
.so  kommt  es  zur  absoluten  Immobilität  des  Steigbügels  (An- 
kylose). 

Dasselbe  Resultat  wird  herbeigeführt  durch  Knochenneubil- 
dung (Hyperostose)  an  der  Fussplatte,  am  Promontorium  und  am 
Eor.  ovale,  durch  Knochenbrücken  zwischen  den  Schenkeln  und 
Nischenwänden,  durch  direkte  Einklemmung  der  Schenkel  in  dem 
durch  Hyperostose  schlitzförmig  verengten  For.  ovale. 

Nach  längerem  Bestände  völliger  Fixation  der  Steigbügelbasis 
atrophieren  häufig  die  Schenkel  (Inactivitätsatrophie),  so  dass  sie 
schon  bei  leichter  Berührung  abzubrechen  geneigt  sind. 

Eine  weitere  sekundäre  Folge,  abhängig  von  der  mangelnden 
Bewegung  der  .Steigbügclbasis  ist  eine  Knorpelneubildung  im  Ring- 
bande, ausgehend  von  dem  Belegknorpel  des  ovalen  Fensters 
analog  den  Neubildungen  vom  Knorpelgewebe  in  ankylosierten 
Gelenken. 

Nur  ausnahmsweise  finden  wir  Ankylose  des  Steigbügels  ohne 
gröbere  pathologische  Veränderungen  der  ganzen  Auskleidung  der 
Paukenhöhle,  ln  der  Regel  zeigen  sich  daneben  Hyperämie,  Ver- 
dickung oder  Synechieen  und  im  1 rommelfeil  weissliche  Trübung. 

„.  . . Ob  nicht  überhaupt  häufiger  primäre  Erkrankungen  der 
Knorpelüberzüge  der  Gehörknöchelchen  (Verkalkung,  Verknöche- 


')  SciiWARTZE,  pathol.  Anat.  p.  91. 
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rung)  Veranlassung  zu  Rigidität  und  Synostose  geben,  bleibt  zu 
untersuchen,“ 

Eine  Prädisposition  zu  solcher  Synostose  des  Stapes  mit  dem 
For.  ovale  ist  gegeben  durch  das  höhere  Alter,  vielleicht  deshalb, 
weil  zu  dieser  Zeit  physiologisch  die  Knorpelüberzüge  am  Umfange 
des  Fusstritts  und  am  Rande  des  For.  ovale  verkümmern.  Das 
Vorkommen  der  Ankylose  des  Steigbügels  ist  indessen  keineswegs 
auf  das  Greisenalter  beschränkt,  sondern  findet  sich  in  allen  Lebens- 
altern, sogar  kongenital.  Auffallend  häufig  traf  ich  sie  bei 
Dementia  paralytica.^) 

An  anderer  Stelle  schreibt  er:  als  Folgezustände-)  der 

Sklerose  sind  Veränderungen  der  Membran  des  runden  Fensters, 
Verdickungen,  Kalkeinlagerungen  und  Einlagerungen  von  grossen 
kugligen  Zellen  in  ihrer  bindegewebigen  Grundlage  (Wendt)  an- 
zuführen. 

Alle  diese  Veränderungen  sind  als  sekundäre  Folgezustände 
chronischer  Entzündung  anzusehen,  gleichviel  ob  dieselbe  mit 
seröser,  schleimiger  oder  eitriger  Exudation  verlief,  oder  mit  einer 
solchen  gegenwärtig  noch  kombiniert  auftritt. 

Auf  dem  IV.  internationalen  Otologenkongress  in  Brüssel 
macht  Politzer  darauf  aufmerksam,  dass  die  in  den  Nischen  oft 
vorhandenen  Fäden , die  Reste  des  embryonalen  Gewebes  die 
Prognose  entzündlicher  Prozesse  im  Mittelohr  wesentlich  ver- 
schlechtem,  indem  die  entzündlichen  Sekretionsprodukte  in  dem 
filamentösen  Gerüste  einen  Stützpunkt  der  Persistenz  und  der 
Transformation  in  entzündliches  Narbengewebe  finden  und  so 
leicht  zu  Ankylose  des  Steigbügels  und  zu  Rigidität  der  Fenster 
membranen,  oder  Atresie  der  Nischen  führen  können. 

Lucae  bemerkte  auf  der  Naturforscherversammlung  Leipzig 
1872,  dass  die  Bänder  in  der  Paukenhöhle,  je  nach  ihrem  Sitze, 
von  sehr  verschiedener  Bedeutung  für  die  PAinktion  seien.  Wenn 
unterhalb  der  Drehungsaxe  gelegen,  schienen  sie  keine  erheblichen 
Störungen  zu  bewirken,  während  selbst  feine  Stränge  oberhalb 
jener  die  Funktion  beträchtlich  herabsetzen  können. 

*)  Ob  hier  nicht  die  für  D.  oft  ursächliche  Lues  verantwortlich  ist. 

ScmvARTZE,  pathol.  Anat.  p.  86. 

»)  A.  f.  O.  XXVIII.  60. 

*)  A.  f.  O.  VI.  297. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 
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Camillo  Poli  ’)  citiert  eine  Ansicht  \-on  Urbantschitscil 
Da  das  fötale  Paukengewebe  mit  den  ganzen  Paukenwänden  in 
Zusammenhang  steht,  ausser  demTromnielfell  und  der  unteren  Hälfte 
des  Hammers,  wo  es' sich  höchstens  anlehnt,  so  sind  alle  Pseudo- 
membranen als  pathologisch  zu  betrachten,  welche  von  diesen 
Stellen  nach  einem  anderen  Teil  der  Pauke  gehen. 

TröLTSCH-)  schreibt  i88i: 

Am  wenigsten  sind  wir  über  jene  Form,  die  wir  als  inter- 
stitiellen Prozess,  als  trockenen  Katarrh  — sit  venia  verbo!  — 
oder  als  Sklerose  der  Paukenhöhle  bezeichnen,  einig. 

Vorläufig  stellen  wir  uns  diesen  Prozess  als  einen  patholo- 
gischen Vorgang  vor,  bei  welchem  die  Paukenhöhlen-Schleimhaut 
dichter,  starrer,  unelastischer  wird,  welche  Veränderung  sich  am 
Trommelfell,  am  Hammer-Ambossgelenk  und  insbesondere  an  den 
beiden  Fenstermembranen  für  die  Vibrationsfähigkeit  derselben 
sehr  störend  erweist  und  schliesslich  zu  vollständiger  Starrheit  der 
(jelenke  der  Gehörknöchelchen  und  zu  gänzlicher  Unbeweglichkeit 
des  Steigbügels  infolge  von  Verkalkung  oder  Verknöcherung  des 
Ligamentum  annulare  (Synostosis  stapedis)  oder  auch  zu  gleicher 
Erstarrung  der  Membran  des  runden  Fensters  führt. 

Nach  Entdeckung  des  Knorpelüberzuges  der  Gelenke  drängt 
sich  uns  die  l'rage  auf,  ob  wir  nicht  statt  einer  Sklerose  der 
Paukenhöhlen-Schleimhaut  eine  pathologische  Beschaffenheit  dieser 
Knorpelelemente  am  Beginn  und  am  Ende  der  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen, etwa  eine  knöcherne  Metamorphose  vor  uns  haben. 

Die  Ansichten  V.  TroLTSCII’s  und  ScilWARTZE’s  finden  wir 
in  allen  neueren  Lehrbüchern  mit  geringen  Abweichungen  wieder 
unter  den  Abschnitten  „Sklerose“,  „trockener  Mittelohrkatarrh“  etc. 
.Allmählich  bricht  sich  immer  mehr  die  Überzeugung  Bahn,  dass 
die  anatomische  Grundlage  dieser  Erkrankungen  auf  Starrheit  des 
Steigbügels  beruht.  Das  runde  P'enster  wird  fa.st  allgemein  ver- 
nachlässigt. 

StelvbrCcgk ‘‘j  behandelt  die  Verdichtung  der  Labyrinth- 
fenster kurz  und  meint,  das  eigentliche  Wesen  der  schleichend  und 

*)  Riceiche  Anatomo-Patologiche  Genova  1892.  Tipografia  del  R.  Istitulo 
di  Sordo-Muti.  i 

1881  p.  299. 

In  Orth,  Lehrbuch  d.  pathol.  Anatomie.  Berlin,  Hirschwald  1891. 
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unmerklich  verlaufenden  sklerotischen  Prozesse  ist  noch  nicht  ge- 
nügend aufgeklärt. 

Politzer  ')  giebt  als  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  der 
primären  Labyrinthkapselentzündung : Schleichender  Charakter  der 
Hörstörung  ohne  die  geringsten  Anzeichen  einer  vorhergegangenen 
katarrhalischen  Erkrankung  des  Mittelohres,  normales  oder  nur 
wenio-  o-etrübtes,  nicht  retrahiertes  Trommelfell,  durchschimmernde 
Rötung  der  Promontorialwand , normal  wegsame  Ohrtrompete, 
negati\-er  Ausfall  des  RiXXE’schen  Versuches  und  erbliche  Anlage. 

MiOT  -)  nimmt  als  Ursache  der  trockenen  Mittelohrentzündung 
sympathische  und  \asomotorische  Störungen  bei  Erkrankungen 
von  Magen  und  Uterus  an,  die  sich  zugleich  auch  durch  Kälte- 
gefühl an  den  Füssen  äussere. 

Eine  von  der  gewöhnlichen  abweichende  Erklärung  der  Ge- 
räusche finde  ich  in  einer  Arbeit  von  Moos.^) 

Wir  dürfen  in. der  That  annehmen,  dass,  solange  als  nicht 
infolge  der  Entwickelung  dieser  Konkremente  (Kalk  im  Nerven) 
sämtliche  Ner\-enfasern  des  Gehörnerven  atrophisch  zu  Grunde 
gegangen  sind,  dieselben  geradezu  als  pathologische,  kontinuierlich 
wirkende,  mechanische  Tetanisierungsapparate  zu  betrachten  sind, 
sodass  es  nicht  auffallend  erscheint,  wenn  der  Träger  des  Leidens 
schliesslich  zum  Selbstmord  getrieben  wird. 

Zur  Erklärung  der  Geräusche  nimmt  ZwAARDEMAKER  *)  an, 
dass  durch  die  Starrheit  der  Kette  Gefässgeräusche,  welche  früher 
nicht  gehört  wurden,  jetzt  hörbar  werden,  weil  zu  dem  craniell 
zugeführten  Schall  sich  noch  jener  von  der  Margo  tympanica 
bezw.  dem  Trommelfell  gesellt,  der  normaliter  infolge  der  Inter- 
ferenz ungemein  schwach  ist.  , 

ZWAARDEMAKER  betrachtet  Parakusis  bei  Sklerose  als  Zeichen 
beginnender  Labyrintherkrankung  und  deshalb  als  prognostisch 
ungünstig. 

Die  Parakusis  Willisii  beruht  nach  den  ausführlichsten  Unter- 

')  z.  f.  O.  XXV.  326.  1893. 

Mobilisation  de  l’etrier. 

®)  Uber  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  phosphorsaurer  Kalkkonkre- 
mente im  Stamme  der  Gehörnerven.  Vortrag  gehalten  auf  der  Versammlung 
siidwestdeutscher  Neurologen  und  Irrenärzte  in  Wildbad  am  20.  Mai  1878. 

")  Z.  f.  O.  XXVIII.  119. 
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sLichungen  Haralanoff’s  ’)  auf  den  verschieden.sten  Krankheiten 
des  niittleren  und  inneren  Ohres,  ihr  kommt  daher  ein  Wert  für 
die  Erkennung  der  Starrheit  der  Fenster  nicht  zu,  wie  TOVNBEE 
glaubt. 

Willis  selbst  führte  die  Parakusis  auf  Schlaffheit  des 
Trommelfelles  zurück. 

Willis  opera  omnia  Genevae  MDCLXXVI  de  amina  brutorum. 
Kap.  XIV  de  auditu  enthält  auf  Seite  io8  folgende  Beobachtungen : 

Enim  \-ero  surdidatis  species  quaedam  occurrit,  in  qua  licet 
affecti  auditus  sensu  penitus  carere  videantur,  quamdiu  tarnen 
ingens  fragor,  uti  bombardarum,  campanarum,  aut  tympani  bellici, 
prope  aures  circumstrepit,  adstantium  colloquia  distincte  capiunt, 
et  interrogatis  apte  respondent,  cessante  verö  immani  isto  strepitu, 
dcnuo  statim  ob-surdescunt.  — Folgen  zwei  Fälle.  — Procul  dubio 
horum  ratio  erat,  quöd  tympanum  in  se  continuö  relaxatum,  soni 
vehementioris  impulsu  ad  debitam  tensitatem,.  quo  munere  suo 
aliquatenus  defungi  potuerit,  cogeretur. 


Fälle  von  Starrheit  der  Paukenfenster. 

Im  folgenden  Kapitel  habe  ich  die  Sektionsergebnisse  hoch- 
gradig Schwerhöriger  zusammengestellt,  bei  denen  eine  ursächliche 
Erkrankung  des  Labyrinths  mit  der  Sicherheit  auszuschliessen 
war,  welche  der  jeweilige  Stand  der  pathologischen  Untersuchungs- 
methoden bot. 

An  die  Spitze  des  Abschnittes  möchte  ich  VoLTOLiNi’s 
Worte  setzen,  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  1886,  p.  3; 
„Die  Sektion  des  Ohres  muss  sofort  post  mortem  oder  höchstens 
einige  Stunden  nach  demselben  vorgenommen  werden.  Ist  dieses 
nicht  der  h'all,  so  hat  die  Sektion  keinen  Wert,  sie  kann  höchstens 
ganz  grobe  Verhältnisse  eruieren,“  und  weiter:  „Die  Ohr-Sektionen 
von  Tovnhee  hatten  ihren  Wert  nur  darin,  dass  sie  die  gröberen 
Verhältnisse  zeigten,  welche  in  kranken  Ohren  Vorkommen  können, 
in  Bezug  auf  das  Labyrinth  sind  dieselben  fast  ganz  wertlos." 

Ich  habe  von  vornherein  die  Fälle  von  Rigidität  des  Steig- 


Haualanoff,  Etüde  clinique  de  la  paracousie  de  Willis  Geneve  Dubois  1892. 


I 


53 


büo-els  eingeteilt  in  solche  von  einfacher  Starrheit,  die  entweder 
au? feste  Adhäsionen  von  den  Autoren  zurückgeführt  wird,  oder 
auf  Starrheit  des  Ringbandes,  oder  wo  überhaupt  nichts  Genaueres 
angegeben  wird  als  z.  B.  Ankylose. 

Hierzu  musste  ich  auch  die  Fälle  von  Bewegungshinderung 
durch  Knochenumwucherung  rechnen,  sofern  nicht  eine  völlige 
Bewegungslosigkeit  ausdrücklich  erwähnt  ist. 

Die  zweite  Gruppe  habe  ich  aus  den  Fällen  gebildet,  bei 
denen  aus  der  Beschreibung  eine  knöcherne  Ankylose  zu  erkennen 
war,  und  eine  Veränderung  am  Labyrinth  oder  Gehörnerven 
wenigstens  nicht  erwähnt  ist. 

Diese  knöcherne  Ankylose  kann  zu  stände  kommen  durch 
Umwucherung  des  Steigbügels  mit  Knochen  — Einklemmung  — 
oder  durch  echte  Synostose,  d.  h.  Verschmelzung  der  knöchernen 
Platte  oder  Schenkel  mit  dem  knöchernen  Rande  der  Fenestra 
ovalis  durch  neugebildeten  Knochen.  Da  beide  Veränderungen 
oft  verschiedene  Stufen  desselben  Prozesses  darstellen,  nur  bei 
den  wenigen  mikroskopisch  untersuchten  Fällen  zu  trennen  sind 
und  dieselben  Symptome  hervorrufen , so  kommt  dieser  Unter- 
scheidung keine  praktische  Bedeutung  zu , sobald  deutlich  und 
klar  ausgedrückt  ist,  da.ss  die  Einklemmung  zur  völligen  Be- 
wegungslosigkeit geführt  hat. 

Auch  die  Trennung  von  Verkalkung  und  Verknöcherung  ist 
nach  der  vorliegenden  Kasuistik  eine  ziemlich  willkürliche.  In 
einigen  F'ällen  wurden  in  der  scheinbaren  Kalkschicht  Knochen- 
körper nachgewiesen.  Nur  ätiologisch  lassen  sich  die  primären 
Knochenwucherungen  von  der  Verkalkung  bisweilen  trennen. 

Die  dritte  Gruppe  bilden  die  Fälle  Toynbee’s. 

Toyxbee  ’)  wandte  zuerst  durch  die  P'ülle  seines  Materials 
die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  die  Veränderungen  des  ovalen 
hensters.  Aus  seinem  „Catalogue“  sind  nur  vier  Fälle  von  Synostose 
des  Stapes-Vorhofsgelenkes  zu  erkennen,  worauf  schon  ScHWARTZE-) 
hinweist.  Auch  mir  war  es  beim  Durchmustern  der  Trocken- 
präparate zu  meiner  grossen  Enttäuschung  nur  bei  einigen  wenigen 

) rovNiit.K,  Catalogue  1857.  London,  John  Churchill,  New-Barlington- 

Street. 

*)  A.  f.  O.  V.  264. 
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möglich,  deutlich  knöcherne  Ankylose  zu  erkennen,  obwohl  ich 
die  Sammlung  1892  gerade  daraufhin  durchsuchte. 

Nehmen  wir  an,  dass  TOYNBEE  über  die  verhältnismässief 
frischen,  nicht  vertrockneten  Präparate  genauere  Notizen  auf- 
zeichnete, als  in  seinem  „Catalogue“  enthalten  sind,  und  nach  diesen 
seine  Zusammenstellung  in  seinem  Lehrbuche  machte,  so  erhalten 
wir  wertvolle  Aufschlüsse  über  die  Lokalisation  der  Knochen- 
erkrankung in  den  136  Präparaten. 

Zu  verwundern  bleibt,  dass  im  Lehrbuch  von  den  Ankylosen 
durch  Adhäsionen,  die  im  Katalog  unter  den  Nummern  511,  522  23, 
588,  597,98  aufgeführt  sind,  gar  nicht  die  Rede  ist,  obwohl  diese 
als  Ursache  der  Schwerbeweglichkeit  angeführt  werden  und 
trotzdem  die  Zahl  der  Präparate  des  Kataloges  492  — 627  =136 
dieselbe  ist. 

I 

Jedenfalls  sind  die  Veränderungen,  die  an  den  trockenen 
Präparaten  noch  zu  sehen  sind,  so  wenig  deutlich,  dass  mir  nur 
zwei  des  Skizzierens  wert  erschienen,  und  von'  diesen  existiert 
leider  keine  Angabe  über  ihr  Hörvermögen. 

Da  also  bei  132  der  im  Katalog  aufgeführten  Präparate  nach 
dem  Lehrbuch  noch  andere  Veränderungen  zu  erkennen  waren, 
als  im  Katalog  angegeben  sind,  so  sind  leider  nur  vier  von  der 
reichen  Anzahl  der  TovNBEE’schen  Fälle  in  den  Tabellen  zu  \er- 
werten.  Alle  anderen  musste  ich  in  einer  gesonderten  Tabelle 
als  roVNBEE’s  Fälle  unterbringen. 

Als  vierte  Gruppe  habe  ich  die  F'älle  gesammelt,  wo  Ver- 
änderungen im  Labyrinth  angeführt  sind.  Überhaupt  nicht  auf- 
genommen habe  ich  dabei  solche,  bei  denen  die  Ankylose  der 
l'enster  als  nebensächlicher  Befund  zu  betrachten  ist,  z.  B.  die 
Fälle  von  Missbildung,  wie  deren  Mygind  in  seiner  Arbeit  über 
Taubstummheit  eine  Anzahl  aufführt. 

Die  fünfte  Gruppe  bilden  die  spärlichen  zehn  Mitteilungen 
über  isolierte  Erkrankungen  des  runden  Fensters. 

Als  sechste  Gruppe  endlich  habe  ich  das  Zusammentreffen 
von  Starrheit  beider  Fenster  angenommen. 

Ich  weiss  wohl,  dass  meine  Einteilung  einige  Nachteile  hat: 
Die  Grenze  zwischen  Veränderungen  im  Labyrinth,  die  an  sich 


•)  Übersetzung  v.  Moos  p.  277.  s.  o. 
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keine  Symptome  herbeiführen,  z.  B.  Kalk,  Corpora  amylacea, 
Kleinheit  der  häutigen  Gebilde  und  bedeutsamen  Veränderungen 
ist  auch  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  vom  inneren 
Gehörorgan  nicht  scharf  zu  ziehen. 

o 

Ausserdem  lässt  der  Umstand,  dass  Verknöcherung  nach 
dem  klinischen  Verlauf  häufig  ein  späteres  Stadium  einfacher 
Starrheit  zu  sein  scheint,  die  Trennung  der  beiden  Seiten  in 
verschiedene  Tabellen  für  klinische  Betrachtung  unzweckmässig 
erscheinen.  Um  das  Gesamtbild  des  Krankheitsverlaufes  nicht 
zu  stören,  liess  ich  deshalb  die  in  mehreren  Tabellen  aufzufüh- 
renden Fälle  der  Kasuistik  unter  der  ersten  Gruppe,  in  welche 
sie  zu  rechnen  sein  würden,  ungeteilt. 


I.  Fälle  von  einfacher  Starrheit. 

Gaal  ’)  citiert  einen  Bericht  Pappenheim’s  über  zwei  Fälle  -), 
in  welchen  einige  Grade  vom  Gehör  noch  bestanden,  obschon  in 
dem  einen  der  Grund  des  Steigbügels  in  der  Fenestra  ovalis 
ankylosiert  und  in  dem  andern  die  Membran  des  runden 
Fensters  verk nöchert  war. 

Mygind's  Sektionsbefunde  von  erworbener  Taubstummheit 
enthalten  ausser  Nr.  47  mit  grosser  Anomalie  des  Labyrinths  und 
Nr.  44,  wo  das  innere  Ohr  nicht  untersucht  zu  sein  scheint, 
folgende  Bemerkungen: 

44.  Craigie  •*)  D.  1833,  W.  20.  Soll  vom  18. — 20.  Lebens- 
monat gut  gehört  haben.  Eiter  im  Cav.  tymp.  und  Cell.  mast. 
Ossicula  ihrer  Schleimhaut  beraubt.  R.  Stapes  ankylosiert, 
1.  Stapes  fehlt,  Membr.  tymp.  perforiert. 


VOLTOLINI  1859^):  Friederike  Graf,  47-Jährige,  links  ganz 
taub,  rechts  so  schwerhörig,  dass  man  ins  Ohr  schreien  musste. 
Meat.  ext.  beiderseits  erweitert  und  trocken,  Trommelfell  normal. 


) Krankheiten  des  Ohres.  Wien  1844.  S.  125. 

*)  Dr-  Wolf  Graefe  und  Walther,  Journal  für  Chirurgie  und  Augen- 
heilkunde. Bd.  VII.  p.  297—299.  Berlin  1835. 

®)  Schmidts  Jahrbücher  1833.  Bd.  VI.  p.  H2 122. 

) Deutsche  Klinik  1589,  cit.  bei  Bertuch. 
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Tube  frei.  Schwerhörigkeit  besteht  seit  20  Jahren  nach  einem 
Schuss  in  der  Nähe. 

Sektion  rechts:  Der  äussere  Gehörgang  erweitert,  ganz 

trocken,  ohne  Cerumen  und  Härchen,  die  auskleidenden  Häute  sehr 
dünn,  atrophisch,  Trommelfell  normal,  nur  um  den  Hammergriff 
etwas  dicker  und  weisser.  Die  Paukenhöhle  zeigt  nur  zahlreiche 
falsche  Membranen  und  Adhäsionsbänder,  welche  bloss  den  Hammer 
und  den  langen  Ambossschenkel  freilassen;  die  Kapselmembran 
am  Steigbügelkopf  ist  erschlafft,  das  runde  Fenster  verlegt,  die 
hintere  Paukenhöhlenwand  ist  gegen  den  Steigbügel  vorgedrängt, 
der  Steigbügel  in  die  umgebenden  Partieen  mehr  eingebettet,  kom- 
pakter, dicker,  die  Schenkel  sind  runder,  die  Fussplatte  ist 
weniger  beweglich  ä 1 s n o r m a 1 und  zeigt  im  Vorhof  milchig- 
weisse  Trübung;  die  runde  Fenstermembran  ist  normal. 

V.  Tröltsch  1859'):  Eine  Schwerhörige.  Verkalkungen  im 
Irommelfell.  Steigbügel  allseitig  durch  Adhäsionen  fixiert, 
aber  noch  beweglich.  Amboss  beiderseits  mit  dem  Trommelfell 
verwachsen  in  der  ganzen  Ausdehnung  seines  langen  Schenkels. 

Ebenda  I'all  XV.  Keine  Hörprüfung.  55-Jähriger,  soll  nicht 
schwerhörig  gewesen  sein.  Taubheit  akut  neben  Phthise  ent- 
standen. Eiter  in  der  rechten  Pauke.  Steigbügel  rechts  ohne 
Veränderung.  Links  Stapes  völlig  in  organisierte  bindegewebige 
Massen  eingehüllt  und  unbeweglich,  auch  mit  dem  Trommel- 
fell verwachsen.  Hammer  mit  dem  Prom.  adhärent,  Trommel- 
fell eingezogen  und  in  den  unteren  zwei  Drittteilen  mit  der 
Labyrinthwand  verwachsen.  Die  glatte  Innenfläche  des  1 rommel- 
fells  mit  puriformen  gelblichen  Klümpchen  bedeckt. 

V.  Tröltsch  1863"):  33-jähriger  Potator  und  Luetiker.  Bald 
nach  der  Infektion  Schwerhörigkeit  und  Sausen,  hört  Ankeruhr 
beiderseits  2 Zoll. 

Sektion  nur  links:  Nerv  normal.  Tube  frei,  rrommelfell  sehr 
zart.  Viel  Pseudomembranen  in  der  Pauke.  Schleimhaut  der 

>)  V.  A.  XVII.  15.  22. 

•-)  V.  A.  XXVIl  163.  Fall  XIII. 
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Pauke  sehr  gerötet,  besonders  über  dem  Prom.  Basis  stapedis 
fast  völlig  ankylosiert,  nur  mit  der  Lupe  noch  Spur  von  Beweg- 
lichkeit zu  sehen.  Um  die  Fenestra  ovalis  in  den  Canal,  horizon- 
talis  hinein  starke  Rötung  und  Verdickung  des  Periostes.  Den 
vorderen  Rand  der  P'en.  oval,  im  Vorhof  umgiebt  eine  Verdickung 
der  Knochenmasse,  die  sich  bis  in  den  Eingang  der  Schnecke  hin- 
zieht; ebenso  zieht  sich  die  Röte  vom  Vorhof  bis  ih  die  erste 
Windung  der  Schnecke. 

V.  TröLTSCH.^)  74-Jähriger,  stocktaub.  Links  über  der 
h'en.  rot.  eine  zarte  Membran,  die  beim  Abziehen  zackige  Fort- 
sätze zeigt  und  auf  der  ein  rundlicher  Körper  aufsitzt.  Derselbe 
ist  leicht  gelblich,  zeigt  konzentrische  Streifung  und  entleert  bei 
stärkerem  Druck  einen  kohärenten  Inhalt,  sodass  eine  abgeplattete 
Blase  bleibt.  Rechts  viel  Pseudomembranen.  Steigbügel  allent- 
halben von  verschieden  festen  Bändern  umgeben, 
Platte  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Über  der 
Fen.  rot.  zarte  Pseudomembran.  Tensor  und  Stapedius  mit  deut- 
lichen Querstreifen. 

SCHWARTZE  “)  1864:  40- Jäliriger.  Vor  22  Jahren  plötzlich 
schwerhörig  durch  Übergiessen  eines  Eimers  kalten  Wassers  über 
den  Kopf  Bis  zu  diesem  Ereignis  habe  er  ein  stets  gleiches  feines 
Gehör  gehabt.  Bald  danach  habe  er  heftige  Schmerzen  in  beiden 
Ohren,  aber  keinen  Ausfluss  bekommen.  Das  anfangs  sehr  quälende 
Sausen  soll  allmählich  schwächer  geworden  sein  und  sich  schliess- 
lich wieder  ganz  verloren  haben.  Schwerhörigkeit  wechselt,  besser 
bei  gutem  hellen  Wetter.  Schmerzen  traten  nie  wieder  auf 

Mittellaute  Sprache  in  der  Nähe  sehr  gut.  Ankeruhr  weder 
vom  Ohr  noch  von  den  Kopfknochen,  eine  sehr  laut  schlagende 
Spindeluhr  links  ^/o  Zoll,  rechts  i Zoll. 

I rommelfell  links  weniger  durchscheinend,  weisser  und  glanz- 
loser wie  rechts.  Keine  P'lächenveränderung.  Rachenschleimhaut 
blass  und  zart.  Tod  nach  10  Wochen  an  Phthisis. 

Sektion.  Trommelfell  rechts  mit  zarter  weis.ser  Randsicliel 

0 Tröi.tscii,  V.  A.  XVII.  60. 

A.  f.  O.  I.  210. 
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nach  hinten,  Lichtkegel  nur  an  der  Spitze  vorhanden.  Links  eine 
breitere  und  weissere  Randsichel.  Nur  matter  Reflex  anstatt  des 
Lichtkegels. 

Trommelfell  links  nur  bei  starker  Luftdouche  hinten  oben 
bewegt,  obwohl  die  Tube  für  Violinsaite  A durchgängig  ist.  In 
der  Mitte  der  Hinterwand  des  sonst  blassen  Rachens  eine  hasel- 
nussgrosse Cyste  mit  zähflüssigem  Inhalt  und  glatten  Wandungen. 
Paukenschleimhaut  links  wenig  verdickt,  Hammer  am  Tegmen 
fixiert,  bei  seiner  Berührung  bewegt  sich  deutlich  das  Gelenk 
zwischen  Os  Sylvii  und  langem  Ambossschenkel,  der  Stapes 
nur  mit  Lupe  und  von  innen  als  gering  beweglich 
erkannt.  Inneres  Ohr  zeigt  auch  mikroskopisch  nichts  krank- 
haftes. Rechts  Stapes  besser  beweglich.  SCHWARTZE  fasst  den 
Befund  links  als  wahrscheinlich  durch  akuten  Katarrh  entstanden  auf. 

Luc.VE ’)  1864:  Ein  70-Jähriger.  Vor  32  Jahren  hingefallen 
und  infolgedessen  beiderseits  Gehör  verloren,  das  sich  jedoch 
allmählich  wieder  et-was  besserte. 

Taschenuhr  nicht  gehört,  Repetieruhr  rechts  ‘/.,  Zoll  von  der 
Ohrmuschel,  links  nur  beim  Andrücken  an  dieselbe.  Zum  Ver-  ' 
ständnis  ist,  besonders  links,  lautes  in-die-Ohren-Sprechen  nötig. 
Knochenleitung : Repetieruhr  nur  von  den  Zähnen  aus  zu  hören. 

Beim  Zudrücken  des  Ohres  rechts  wie  links  keine  Veränderung 
wahrzunehmen. 

Ohrensausen  nicht  vorhanden,  auch  nicht  beim  Zudrücken  der 
Ohren.  Äusserer  Gehörgang  beiderseits  weit  und  trocken.  Trom- 
melfelle matt  glänzend,  wenig  durchscheinend,  leicht  opak;  Licht- 
k-egel  verwaschen.  Tuben  frei.  Luftdouche  ohne  Hörverbesserung. 
'I’od  nach  14  Tagen. 

Trommelfelle  zeigen  zwischen  den  Fasern  der  Lamina  propria 
viele  k'etttröpfchen,  welche  sich  auch  in  den  sogenannten  Trommel- 
fellkörperchen vorfinden.  Auch  Cutis  fettreich. 

Rechts  Paukenschleimhaut  trocken,  leicht  verdickt.  Hammer, 
Amboss,  Trommelfell  sehr  schwach,  Stapes  gar  nicht  beweg- 
lich infolge  von  Verdickung  und  Verdichtung  der 
Membran  des  ovalen  Fensters.  Membrana  fenestrae  rot.  weisslich- 


')  Lucaf,  V.  A.  XXI.X.  F.ill  6. 
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grau  durchscheinend.  Muskeln,  Tensor  und  Stapedius  zum  Teil 
fettio-  degeneriert.  Chorda  normal.  Im  inneren  Ohr  nichts  auf- 
fallendes. ln  den  Säckchen  und  Ampullen  nur  wenig  Otolithen; 
in  der  Schnecke  nur  spärliches  Pigment.  CORTl’sche  h'asern  gut 
zu  sehen.  Acusticus  normal. 

Links  ausser  den  gleichen  Veränderungen : Membran  des 
runden  Fensters  ziemlich  verdickt.  Im  inneren  Ohr  mehr  Otolithen 
wie  rechts. 


LUC.\E^):  50 jähriger  Reitknecht,  tabeskrank.  Links  seit 

Kindheit  schwerhörig,  vor  vier  Jahren  auch  rechts  nach  Sturz  vom 
Pferde,  nie  Schmerzen,  mitunter  Klingen. 

Taschenuhr  beiderseits  o,  Repetieruhr  und  Sprache  rechts 
I Fuss,  links  o. 

Knochenleitung  rechts  nur  für  Repetieruhr  vom  Proc.  mast, 
und  Zähnen,  links  o.  Beim  Zuflrücken  des  Ohres  verschwindet 
rechts  der  Ton,  links  keine  Veränderung. 

Gehörgang  beiderseits  weit  und  trocken.  Trommelfell  rechts 
ziemlich  konkav,  leicht  getrübt,  glanzlos,  vorn  peripher  einige 
kleine  Verkalkungen.  Links  eben,  weisslich-grau,  glanzlos.  Links 
volles  Anschlagegeräusch  bei  Luftdouche.  Ohne  Hörverbesserung. 
Einen  Tag  etwas  besseres  Hören.  , Einige  Tage  vor  dem  Tode 
Klingen. 

Sektion.  Graue  Degeneration  der  Hinterstränge,  aber  Striae 
acusticae  und  Hörnerven  normal.  Rechts  Paukenschleimhaut 
weiss,  wenig  verdickt,  ganz  trocken,  keine  Gefässe  sichtbar. 
Hammer  und  Amboss  gut,  Stapes  sehr  wenig  beweglich. 
Binnenmuskel  normal.  Runde  Nische  durch  Bindegewebspfropf 
völlig  ausgefüllt.  Labyrinth  zeigt  nichts  abnormes. 

Links.  Hammerende  mit  Promontorium  verwachsen.  Trommel- 
fell hinten  in  der  inneren  Schicht  petrifiziert.  Im  oberen  Pauken- 
teil Knöchelchen  in  verfilztes  Bindegewebe  eingeschlossen.  Stapes 
völlig  ankylosiert  durch  Verdichtung  und  Petri fi- 
zierung  der  Membran  des  ovalen  Fensters,  die  des 
runden  etwas  verdickt.  Warzenfortsatz  kompakt. 


9 V.  A.  XXIX.  79. 
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Politzer.^)  1864.  Links  eine  seit  Kindheit  nach  Otorrhoe 
entstandene  Taubheit.  Rechts  vor  i'  g— 2 Jahren  Ohrenfluss, 
nach  dessen  Ablaufe  hochgradige  Schwerhörigkeit  eintrat.  Wäh- 
rend er  also  links  ganz  taub  war,  hörte  er  rechts  in  der  Nähe 
des  Ohres  laut  gesprochene  Worte  deutlich.  Die  Sektion  ergab 
links  Ankylose  des  Stapes  und  Atrophie  des  Labyrinthes,  rechts 
Ankylose  sämtlicher  Knöchelchen,  Labyrinth  nicht 
verändert. 

VoLTOLlXi -)  ca.  1865.  54-Jähriger,  versteht  Schreien  ins 
Ohr.  Linkes  Ohr:  Trommelfell  hinten  mit  braunen  Borken, 
erbsengross  zerstört.  Stapes  mit  Lupe  als  eine  Spur  be- 
weglich erkannt.  Sonst  im  Labyrinth  nichts  abnormes.  Im 
Gehörgang  Belag  von  schmierigen  Borken.  Schleimhaut  der  Pauke 
■Stark  verdickt.  Tube  frei  und  bleich. 

Fall  IX.  61 -Jährige,  vielleicht  hereditäre  Lues,  seit  etwa  20 
Jahren  schwerhörig:  Uhr  \om  Knochen  nicht  gehört.  Anfangs 
viel  .Summen  in  den  Ohren,  später  lebhafte  Gehörhallucinationen. 
Otorrhoe  nie  bemerkt.  Starb  an  Phthisis  pulm. 

.Sektion:  Trommelfell  rechts  centrale  Perforation,  vorn 
grosse,  hinten  oben  kleine  Verkalkung.  Hammer  nach  vorn  unten 
innen  gerichtet.  Hammer- .Ambossgelenk  beweglich.  Stapes 
schwer  beweglich.  Paukenschleimhaut  nicht  erheblich 
verdickt. 

Links  gro.sse  Perforation,  hinten  Hammer  vom  Amboss  ge- 
trennt, dessen  Gelenkfläche  kariös  ist.  Tensor  und  Stapedius 
atrophisch.  Stapes  schwer  beweglich. 

Im  inneren  Ohr  kein  pathologischer  Befund.  Der  ganze 
Knochen  sehr  spröde,  schneidet  .sich  ungewöhnlich  leicht  mit  der 
Knochenscheere. 

McRJS '-)  1872.  49-Jähriger,  links  von  früh  an  völlig  taub. 
Rechts  .Sprache  in  der  Nähe  des  Ohres  verstehend.  Links  Nerv 


>)  A.  f.  ü.  1.  351. 

-)  V.  A.  XX.XI.  215. 
•")  Z.  f.  O,  II.  1.  109. 
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Intakt,  \-ernuitlich  auch  rechts.  Rechts  Steigbügelplatte  mit  Fen. 
oval,  „völlig  \ erwachsen“,  Fen.  rot.  normal. 

Links  Ner\-  intakt,  Stapes  wie  eingemauert  \ om  Canalis 
facialis,  dem  hypertrophischen  Promontorium  und  der  Knochen- 
hypertrophie der  Hinterwand,  h'en.  rot.  bis  auf  dünnen  Spalt  durch 
Hyperostose  verwachsen.  Eine  gleichzeitige  Verdickung  des 
Ependyms  an  der  Ursprungsstelle  der  Nerx’en  hcält  M.  für  gleich- 
gültig. 

TrüLTSCH.^)  6 1 -Jähriger  lange  schwerhörig.  Linkes  Felsenbein: 
'frommelfell  ganz  undurchsichtig  und  stark  gelblich-grau,  in  der 
Mitte  stark  eingezogen,  beide  Falten  stark  entwickelt.  Hammer- 
kopf und  Ambosskörper  mit  der  Labyrinthwand  verwachsen. 
Gehörknöchelchen  sämtlich  ankylotisch.  Schleimhaut  dick  rötlich 
gewulstet.  Nur  zwischen  Amboss  und  Steigbügel  waren  einige 
Bewegungen  möglich.  Stapes  vollständig  unbeweglich, 
ist  namentlich  unten  in  verdichtetes  infiltriertes  gelbgraues  Schleim- 
hautgewebe eingehüllt  und  dadurch  ausgiebig  mit  den  Wänden 
des  Pelvis  ovalis  xorlötet.  Fen.  rot.  frei. 

Laxxois'-)  beschreibt  die  Sektion  eines  Felsenbeines,  dessen 
Träger  MEXlERE’sche  Symptome  mit  vollkommener  Taubheit  ge- 
habt hatte.  Das  Labyrinth  fand  sich  rechts  intakt.  Ankylose 
des  vorderen  Armes  des  Stapes,  hinterer  Plattenteil  in 
der  Fen.  ovalis  eindrückbar.  Links  genau  dieselben  Ver- 
änderungen. Gelle  glaubt  aus  diesen  und  anderen  Fällen 
Schwindel  als  sekundär  hach  Mittelohrerkrankungen  entstanden 
annehmen  zu  können. 

Holger  Mvgixd  stellte  die  pathologisch  anatomischen  Ver- 
änderungen des  Gehörorgans  Taubstummer  zusamnien.  Unter 
den  Fällen  angeborener  Taubstummheit  finden  sich  ausser  dreien 
(i6,  19,  27),  bei  denen  die  Taubheit  wohl  auf  die  gleichzeitig 
bestehende  Labyrinthanomalie  zurückzufüliren  ist,  ein  Fall  31, 


A.  f.  o.  VI.  72.  1873. 

-)  Lannois,  .Soc.  des  scienc.  med.  de  Lyon  18S8,  dt.  Z.  f.  O.  XIX.  383. 
A.  f.  O.  XXI.  p.  86. 


bei  dem  keine  Veränderungen  im  Labyrinth  erwähnt  sind. 
PoLlTZERd)  Crus  long.  incud.  verlängert,  in  seiner  Mitte  recht- 
winklig geknickt.  S t a p e s durch  Bindegewebe  fixiert.  R , 
Membr.  tyinp.  narbig  verändert.  Corp.  incud.  in  Bindegewebsmasse 
eingehüllt.  Die  Nische  der  Fen.  rot.  durch  Bindegewebe  ausgefüllt. 
L.  Membr.  tymp.  perforiert. 

l'olgende  sind  zu  ungenau  berichtet,  als  dass  sie  zu  verwerten 
wären. 

Fall  90.  Fen.  oval,  fehlt. 

Fall  94.  Cav.  tymp.  sehr  gross.  Ossicula  unbeweglich,  weil 
sich  der  Incus  auf  die  Zellen  des  Proc.  mast,  stützt..  Basis  stap. 
ankylosiert.  Promontor.  fehlt.  Fen.  rot.  fehlt. 

l'all  99.  Schleimhaut  des  Cav.  tymp.  stellenweise  entzündet. 
Malleus-lncusgelenk  ankylosiert.  Beide  Crura  incud.  an  die  Trommel- 
höhle knöchern  angewachsen.  Crur.  post.  stap.  ebenso.  Fen. 
rot.  fehlt. 

IDas  Fehlen  eines  Fensters  weist  jedenfalls  auf  Entwickelungs- 
fehler  der  Labyrinthkapsel  hin.-) 

Moos:  64-Jähriger,  taubstumm.  R.  Trommelfell  trichterförmig 
eingezogen,  vordere  Hälfte  transparent,  hintere  trüb,  mit  Ausnahme 
einer  kleinen  Stelle  hinter  der  Mitte  des  Hammergriffes.  Griff- 
gefässe  hyperämisch.  An  der  unteren  Peripherie  erhält  man  den 
Eindruck  einer  starken,  vom  hinteren  zum  vorderen  Rand  verlaufen- 
den bogenförmigen,  konvex  gegen  den  Umbo  gerichteten  Trübung. 
Schleimhaut  überall  beträchtlich  verdickt.  Tensor  normal.  Hammer- 
Ambo.s.sgelenk,  Amboss-Paukengelenk  und  Stap  es  rigid.  Von 
etwa  ' „ mm  unter  dem  Nabel  bis  zur  unteren  Peripherie  ist  das 
'I'rommelfell  an  eine  aus  dem  Boden  der  Paukenhöhle  empor- 
steigende glatte  weisse  konve.xe,  von  der  Trommelhöhlenschleim- 
haut bedeckte  Exosto.se  beinahe  angelagert,  \ on  dieser  nur  durch 
einen  spaltförmigen  Raum  noch  getrennt.  (Eben  die.se  Exosto.se 
kann  man  durch  das  Trommelfell  sehen  und  man  erhält  dadurch 

1)  In  Mvgind’s  .\rbeit  falsche  Litteraturangabe,  mu.ss  heissen  i872.  Lehr- 
buch Bd.  II. 

■9  Siehe  anatomischer  Teil. 
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ilen  Eindruck,  als  wäre  am  unteren  Abschnitt  derselben  eine  Kalk- 
ablao-erung.)  Rundes  Fenster  knöchern  verschlossen, 
ßinnenraum  des  Vorhofs  und  der  Schnecke  sehr  klein.  RomniU“ 
nikation-söffnung  zwischen  Vorhofs-  und  Schneckenraum  kaum  für 
eine  Schweinsborste  durchgcängig. 

Linkes  Schläfebqin  zeigt  im  wesentliciien  die  gleichen  Ver- 
änderungen. Im  häutigen  Labyrinth  Kalkkonkremente. 

„Die  geschilderten  Veränderungen  dürften  wohl  als  die  Folgen 
einer  frühzeitig  aufgetretenen  Periostitis  des  Schläfenbeines  ange- 
sehen werden.“ 

\ 

2.  Fälle  von  knöcherner  Ankylose. 

Schon  ValsALVA  ^)  führt  1704  einen  Fall  von  Taubheit  auf 
Stapesankylose  zurück:  Olim  namque  in  cujusdam  Surdi  cadavere 
Surditatis  causam  in  eo  sitam  inveni,  nempe  quöd  indicata  mem- 
brana  (das  Ringbandj  in  substantiam  osseam  indurata,  unum  con- 
tinuatum  os  constituebat  cum  Basi  Stapedis  et  Margine  Fenestrae 
ovalis:  adeöque  efficiebat,  ne  ampliüs  sursum,  dorsumve  eodem 
moveri  posset. 

Morgagni  -)  schrieb : Nisi  forte  aures  ab  alteriore  causa  surdae 
sint  (eoque  neglectae)  ut  in  viro,  de  quo  alibi  mentionem  feci 
iterumque  in  anu  vidi,  cui  facta  erat  ossea  illa  membranula, 
quae  cum  o\-ali  Fenestra  basim  stapedis  connectit. 

Triquet  erlangte  das  rechte  Schläfebein  eines  blöden  Taub- 
stummen, fand  normales  Labyrinth.  L’etrier  est  tres-petit,  friable 
(zerreiblich)  enclave  fortement  dans  sa  fenetre  ä laquelle  la  platine 
est  soudee  (geschweisst,  verlötet)  positivement. 

Nach  diesen  vereinzelten  zufälligen  Befunden  beginnen  mit 
VOLTOLINI  die  auf  systematischen  Untersuchungen  beruhenden 
Mitteilungen. 

')  V.M.SAi,v.\,  de  aure  hum.  tractatus.  Guilelmus  van  de  Water  CIO  CIO 
CCXVII.  Trajecti  ad  Rhenum  p.  24. 

■)  Morgagni,  de  sedibus  morb.  epist.  anat.  medic.  T^IV.  Art.  ii.  p.  203. 
Morgagni,  epistol.  anat.  5 u.  26. 

Maladis  de  l’oreille  p.  474. 


64 


VOLTOLINI^)  1859:  Linkes  Ohr:  Der  Steigbügel  ist  ebenso 
wie  rechts  eingeengt  von  den  Wänden  des  ovalen  Fensters,  mit 
welchem  er  eine  zusammenhängende  Masse  bildet,  voll- 
ständig unbeweglich.  Die  Tube  ist  frei,  die  Paukenhöhle  durch 
Hyperostose  verengt.  Sonst  ist  der  Befund  wie  rechts. 

Die  Hörstörung  entspricht  dem  anatomischen  Befunde;  der 
Paukenhöhlenkatarrh  ist  nicht  zu  verkennen.  Wahrscheinlich  ist 
infolge  desselben  Periostitis  eingetreten,  welche  die  Knochenver- 
dickung und  Verwachsung  erklärt. 

In  TovnbEE’s  Katalog  sind  nur  folgende  drei  Fälle  als 
knöcherne  Ankylose  ohne  Labyrinthleiden  beschrieben. 

573.  77-Jähriger,  seit  20  Jahren  „deaf“  angeblich  nach  Er- 
kältung, während  solcher  schlechter.  Rechts  laute  Stimme,  links 
Schreien  gehört.  L.  Trommelfell  konkav,  beim  Entfernen  des 
Stapes  bricht  ein  Teil  der  Vestibulumwand  mit  aus.  (Rechts  Stapes 
rigid  = 572  siehe  unter  Toynhee’s  Fällen.) 

575.  80-Jähriger.  Vor  20  Jahren  schwerhörig  nach  Erkältung, 
nicht  schlechter  in  den  letzten  sechs  Jahren.  R.  Ringband  rigid, 
L.  Hammer  und  Amboss  ohne  Steigbügel  bewegt,  die  vorderen 
-/:j  der  Basis  umringt  und  zum  Teil  verborgen  durch  einen  engen 
Knochenring,  wie  Jiilfenbein  aussehend. 

577  78.  79-Jähriger,  „deaf“  vor  32  Jahren  nach  Seeschlacht 
auf  sechs  Wochen,  dann  besser,  Schreien  rechts  gehört,  links 
nichts. 

R.  Membr.  tymp.  teilweise  opaque  Stapes  knöchern  anky- 
lo tisch.  Am  Rand  der  Innenseite  weiss,  ins  Vestibulum  vor- 
springend, eben.so  die  Vestibulum-Innenflächc  Linie  rund  um 
die  Basis.  L.  I rommelfell  ebenso.  Malleus  beinahe  fixiert.  Basis 
knöchern  firm  ly  ankylosed,  die  Oberfläche  des  Knochens, 
welche  nach  der  Pauke  sieht,  ist  komplet  begraben  in  eine  Masse 
elfenbeinartigeii  Stoffes.  Tens.  tymp.  und  membranöses  Labyrinth 
atrophiert.  Nerven  der  Lam.  spiralis  schienen  fettig  degeneriert. 

Ich  rechne  diesen  hall  zu  den  Ankylosen  ohne  Labyrinth- 


q Voi.TOLiNi  1859.  Deutsche  Klinik.  Frikdeiuice  Gkak. 
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komplikation,  da  der  Rest  vom  Hörvermögen  beweist,  dass  keine 
fettige  Degeneration  der  Ner\  en  bestand. 

o ö 

612.  30-Jähriger.  R.  „deaf“  so  lange  er  denken  konnte.  R. 
Trommelfell,  Schleimhaut  und  Fen.  rot.  verdickt.  Adhäsionen  am 
Stapes,  es  erstreckt  (it  extends)  sich  mehr  nach  dem  Vestibulum, 
sodass  nur  schmale  Teile  der  Schenkel  sichtbar,  zwischen  Basis 
und  Rand  der  Fen.  oval,  „partial  ossification“. 

TröI.TSCH^).  64-Jährige,  seit  Jahren  sehr  schwerhörig,  seit 
einigen  Wochen  ganz  taub  unter  chronischen  Hirnsymptomen. 
Leiche  sehr  faul. 

Links:  Die  Tube  selbst  ist  geräumig  und  weit.  Die  Aas- 
kleidung  der  Paukenhöhle  hat  etwas  sehr  Dichtes  und  Starres  und 
lässt  sich  in  grösseren  zusammenhängenden  Stücken  abziehen. 
Gefäss-  und  Ner\'enfurchen  stark  ausgeprägt.  Steigbügel  fest 
eingekeilt  und  unbeweglich;  zerbricht  beim  Versuch, 
ihn  zu  bewegen.  Promontorium  auffallend  stark  entwickelt, 
sodass  der  Raum  der  Paukenhöhle  dadurch  verengt  ist.  Schon 
vom  Gehörgange  aus  war  sein  Durchscheinen  durch  das  Trommel- 
fell sehr  auffallend  als  ein  gelblicher  Reflex  hinter  dem  Umbo. 
Das  runde  Fenster  ist  stark  verengt  und  in  einen  engen  Schlitz 
reduziert,  durch  den  man  kaum  die  Spitze  einer  feinen  Pincetten- 
branche  einführen  kann. 

Rechts  ebenfalls  Unbeweglichkeit  des  Steigbügels  mit  auf- 
fallender Entwickelung  des  M.  stapedius.  Rundes  Fenster  normal, 
seine  Membran  verdickt  und  eine  spitze  Exostose  an  dem  sie  be- 
deckenden Vorsprung. 

Tovnbee-MooS  286,  6.  4.  60-Jähriger  von  unmässigen  • Ge- 
wohnheiten, vom  24.  Jahre  an  allmählich  zunehmend  schwerhörig 
bis  zum  Tod  im  60.  Jahre.  Die  Taubheit  war  in  der  Familie 
hereditär,  mehrere  Schwestern  und  Brüder  wurden  allmählich  um 
dieselbe  Zeit  wie  dieser  Patient  taub.  Eine  Zeitlang  vor  dem  Tode 
rechts  total  taub,  links  laute  Sprache  durch  Sprachrohr. 

Sektion:  R.  Trommelfell  getrübter  als  natürlich,  zahlreiche 

1)  V.  A.  XVII.  22.  Fall  VII. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 
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durchscheinende  häutige  Bänder  gehen  durch  die  Trommelhöhle, 
Knöchelchen  gesund,  ausser  Stapes,  dessen  Schenkel  (wohl  bei 
der  Sektion)  verschwunden  waren.  Fen.  oval,  durch  die  Basis, 
welche  in  den  Vorhof  hereinragte,  verschlossen.  In  dem  Vorhofs- 
raum, welcher  die  Fen.  oval,  umgab,  war  eine  weisse 
Knpchenmasse,  welche  eine  ringförmige  Hervor-  | 

ragung  um  die  inner n zwei  Drittel  der  Fen.  oval..  *5 

bildete. 

SCHWARTZE^)  1867.  Eine  blinde  und  taube  Frau  von  58 
Jahren,  welche  lange  Insassin  einer  Irrenanstalt  gewesen  war, 
starb  1866,  dieselbe  war  1858  schwerhörig,  1865  taub  geworden. 

Blind  durch  Opticusatrophie  infolge  Hirntumor  (Markschwamm). 

Gehörgänge  auffallend  weit  und  trocken.  Trommelfelle  ver-  i 
dickt  und  gleichmässig  weissgelblich  getrübt,  glanzlos  ohne  cen- 
trale Konkavität.  Tuben  durchgängig.  Lautes  Schreien  wurde 
verstanden.  • 

Sektion  zeigte  ausser  dem  obigen  objektiven  Befund:  R.  ij 

.Schleimhaut  der  Pauke  weiss,  etwas  verdickt.  Hanimerkopf  durch  J 

mehrfache  Bindegewebsstränge  fixiert.  Das  untere  Ende  des  i 

langen  Anibossschenkels  durch  mehrere  feine  Adhäsionen  mit  dem  ^ 

Trommelfell  verwachsen.  Hammer-Amboss-  und  Amboss-.Stapes- 
gelenk  völlig  frei  beweglich.  .Stapes  in  seiner  Verbindung 
mit  dem  ovalen  Fenster  gänzlich  unbeweglich  und 
zwar  durch  knöcherneVerwachsung  desSteigbügel- 
fuss  tritt  es  mit  dem  ovalen  Fenster.  Die  Membran  des  r 

runden  Fensters  schwärzlich-grau,  der  Eingang  zur  Nische  des 
runden  h'ensters  rotbraun  gefärbt.  ^ 

Rechtes  Trommelfell  ebenso  getrübt  wie  das  linke.  Vor  dem  j 

Ende  des  Hammergriffes  eine  ovale  atrophische  Stelle,  die  nicht  ; 

von  scharfen  Rändern  umgeben  ist.  Vom  unteren  Ende  des  i 

langen  Ambossschenkels  geht  nach  dem  Trommelfell  und  der 
Labyrinthwand  zu  ein  feiner  Bindegewebsstrang.  Gelenke  der 
Knöchelchen  aus.ser  der  ,.Stapes-Vorhofs Verbindung  gut  ^ 

beweglich.  Diese  völlig  ankylosiert.^)  Muskelfasern 
des  Tensor  und  Stapedius  fettig  entartet. 

*)  A.  f.  O.  II.  291  u.  Bkutucii,  Inaug.-Diss.  p.  35,  daselbst  näheres.  ; 

-)  In  Bertuch’s  Arbeit  als  .Synostose  gerechnet. 

i 

.s 
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Acustici  nicht  atrophiert,  ihre  Nervenfasern  auch  mikrosko- 
pisch von  normalem  Aussehen. 

Inneres  Ohr  nicht  genauer  untersucht. 

1867.  LuC-VE.')  43  jähriger  Lohgerber  rechts  seit  mehreren 
lahren  sehr  schwerhörig,  hatte  vor  einem  Jahre  eine  Otitis  int. 
sinistra  mit  Pferforation  des  Trommelfells  überstanden.  Später 
Kiterung  links. 

Links  Sprache  nicht  verstanden,  rechts  muss  man  laut  schreien, 
um  sich  verständlich  zu  machen. 

Sektion.  Links;  Im  Meatus  Eiter,  Trommelfell  fehlt. 
Hammergriff  kariös.  Amboss  schwimmt  im  Eiter.  Tube  voll 
Eiter.  Membr.  fen.  rot.  verdickt.  Stapes  vollkommen  un- 
beweglich. Schenkel  in  einem  dichten  Bindegewebe. 
Inneres  Ohr,  N.  acusticus  und  facialis  ohne  V^eränderungen. 

Rechts;  Meat.  ext.  ziemlich  weit  ohne  Cerumen.  Trommel- 
fell fettig  degenerirt.  Schleimhaut  der  Pauke  und  Tube  blass, 
trocken.  Hammer  und  Amboss  wenig  beweglich,  Stapes  anky- 
lo  tisch. 

Vom  vorderen , inneren  Rande  des  Eingangs  zum  runden 
Fenster  zieht  sich  eine  2 mm  breite,' etwa  mm  hohe  Hyper- 
ostose auf  dem  Promontorium  hinauf  zum  vorderen  Steigbügel- 
schenkel, welcher  mit  Ausnahme  des  dem  Steigbügelköpfchen 
zunächst  gelegenen  Drittels  vollständig  mit  ihr  verschmolzen 
ist.  Darauf  wendet  sie  sich  nach  hinten,  indem  sie  den  oberen 
Teil  des  ovalen  Fensters  zur  Hälfte  verlegt  und  zieht  auch  noch 
die  Trommelhöhlenwand  des  FALLOlTschen  Kanals  bis  zu  dessen 
zweiter  Umbiegung  nach  unten  in  ihr  Bereich.  Membran  des 
runden  Fensters  unverändert.  Wassertropfen  im  oberen  Halb- 
zirkelkanal, bewegt  sich  bei  Druck  auf  die  Membr.  rot.,  gar  nicht 
bei  Druck  auf  den  Stapes. 

Inneres  Ohr  nichts  abnormes,  aber  halbjähriges  Spirituspräparat. 


MüOS.‘^)  Mann  im  47.  Lebensjahre  doppelseitiges  Ohrensausen 
nach  starker  Erkältung.  Dann  Erysipel  mit  Verschlimmerung 


I 


')  A.  f.  O.  II.  84. 

-)  1867.  A.  f,  O.  II.  191. 
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des  Gehörs  und  allmählicher  Zunahme  der  Geräusche  und  der 
Schwerhörigkeit.  Trommelfell  und  Pauke  normal,  Tuben  frei. 
Gehör  links  O,  rechts  lautes  Schreien  ohne,  gedämpftes  Sprechen 
mit  dem  Hörrohr.  Rechts  kontinuierliches  Brausen  bisweilen  mit' 
Krachen.  Gestorben  mit  72  Jahren  an  Ileus. 

Sektion:  Zarte  Gehirnhäute  leicht  \-erdickt.  Gehirnsubstanz 
.blutreich.  Beide  Acustici  und  häutige  Labyrinthe  normal,  das 
knöcherne  Gehäuse  der  Schnecke  beträchtlich  verdickt. 

Links:  Stapes  unbeweglich  „durch  eine  Umwuclierung 
von  Knochensubstanz  von  oben  her,  von  \ orn  und 
unten“.  Rundes  Fenster  ist  so  verengt,  dass  sich  nur  noch  eine 
Präpariernadel  durchführen  lässt.  Der  erhaltene  Rest  der  Membran 
normal.  Hyperostose  auch  im  Meat.  acust.  int. 

Rechts:  Stapes  ankylosiert  durch  eine  knöcherne 
Verwachsung  der  verschmälerten  Steigbügelplatte 
mit  dem  sie  leicht  üb  er  ragen  den  Rahmen  des  ovalen 
Fensters  (vom  Vorhof  aus  betrachtet).  Nische  des  runden 
Fensters  i mm  breit.  Beide  Felsenbeine  allgemein  hyperostotisch. 

Moos.')  II.  64-Jähriger  war  so  taub,  dass  man  sicli  schrift- 
lich unterhalten  musste.  ’ 

Sektion:  Nephritis  purulenta  etc.  Pachymeningitis  chronica 
cerebri  et  medullae  spinalis. 

.Allgemeine  Hyperostose  der  h'elsenbeine.  Trommelfell  nor- 
mal. Wandungen  des  Meat.  cxt.  sehr  dick,  sein  Lumen  eng,  bis 
zum  Trommelfell  von  Fpithelial-  und  Ohrenschmalzmassen  dicht 
ausgefüllt.  Tuba  leicht  durchgängig.  Reclits:  rundes  h'enster 
intakt.  Knöchernes  Schneckengehäuse  „beträchtlich  dichter  und 
dicker  als  normal".  Steigbügel  völlig  unbeweglich. 

Diese  Unbeweglichkeit  war  bedingt  einerseits  durch  Verwach- 
sung der  Steigbügclplatte  mit  dem  knöchernen  Rahmen  des 
ovalen  I'ensters,  sowie  durch  einen  auf  der  Vestibularfläche  der 
Steigbügelplatte  sitzenden,  glatten,  etwas  zugespitzten,  vorzüglich 
die  hinteren  zwei  Drittel  der  Platte  einnehmenden,  in  den  Vorhof 
hineinragenden  Knochenwulst,  andererseits  durch  Hyperostose  des 
Canalis  facialis  da,  wo  er  über  und  hinter  dem  Steigbügel  verläuft. 


) Moos,  A.  f.  o.  II.  194. 
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sowie  der  liminentiu  pyrcimidslis,  so  zwsr,  dsss  der  Rsum , der 
crewöhnlich  noch  zwischen  dem  hinteren  Steigbügelschenkel  und 
der  Eminentia  papillaris  frei  bleibt,  durch  die  beschriebenen 
Knochenwucherungen  zum  Teil  ausgefüllt  war.  Häutiges  Labyrinth 
normal.  Links  alles  ebenso,  nur  fehlte  die  Knochenwucherung 
auf  der  Vestibularfläche  der  Stapesplatte. 

1869.  SfliWARTZE.*)  Synostose  der  Steigbügelvor- 
hofverbindung  beiderseits.  Rigidität  des  Hammer- 
Ambossgelenkes.  Fabrikarbeiterin  37  Jahr.-) 

Im  zwölften  Jahre  mehrjährige  Eiterung  beiderseits  nach 
Scharlach,  infolgederen  sie  zunehmend  schwerhörig  wurde.  Im 
17.  Jahre  „fast  ganz  taub“.  Schon  im  16.  Jahre  Sprache  verändert, 
wurde  mehr  näselnd,  die  einzelnen  Worte  wurden  zusammen- 
hängender, mehr  ineinanderfliessend  ausgesprochen.  Im  34.  Jahre 
Uhr  nicht  mehr  am  Ohr  gehört,  um  sich  verständlich  zu  machen, 
muss  man  laut  ins  Ohr  schreien.  Ohrenfluss  bestand  nicht  mehr. 
Dabei  fortwährend  quälende  subjektive  Geräusche  (Klappern, 
Sausen),  aus  denen  heraus  sich  Gehörhallucinationen  entwickelt 
hatten. 

Im  36.  Jahre  Trommelfell  rechts  glanzlos,  weissgrau  getrübt, 
verdickt;  im  zentralen  Teil  stark  eingesunken,  wie  bei  einer  Narbe 
früherer  Perforation.  Hammergriff  stark  nach  innen  gezogen. 
Gehörgang  sehr  trocken.  Linkes  Trommelfell  noch  mehr  weiss 
gefärbt  wie  das  rechte;  Spitze  des  Lichtkegels  vorhanden.  Zen- 
trum und  vordere  Hälfte  auffallend  eingesunken.  Taschenuhr 
weder  am  Ohr  noch  durch  die  Kopfknochen  gehört.  Stimmgabel- 
untersuchung unsicher.  Laute  Zahlen  beiderseits  i“.  Laut  ins 
Ohr  Gesprochenes  verstanden.  Tuben  beiderseits  frei.  Nach 
Katheter  rechts  geringe  Besserung  des  Hörvermögens,  keine  Wöl- 
bungsänderung des  Trommelfelles.  Nasenrachenschleimhaut  sehr 
aufgelockert.  Trommelfelle  bei  Berührung  nur  mässig  empfindlich, 
keine  Gehörsempfindung  dabei.  Nach  einem  Jahre  völlig  gehör- 
los, ' Jahr  später  Tod  an  chronischer  Pneumonie,  bei  völliger 
Verblödung  und  Taubstummheit. 


')  A.  f.  O.  IV.  250.  Fall  VIII. 
-)  Xach  Bkrti'ch. 
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Sektion : Dünnes  Hämatom  der  Dura  mater,  weiche  Häute  un- 
getrübt und  nicht  infiltriert;  Gehirnsubstanz  wenig  blutreich, 
wässrig. 

Ohrsektion  bestätigte  obigen  Befund.  Paukenschleimhaut 
etwas  gelockert  und  injiziert,  Rechts  Hammer-Ambossgelenk  und 
Stapes- Vorhofsgelenk  vollkommen  starr  und  unbeweglich.  Links 
Hammer-Ambossgelenk  noch  etwas  beweglich,  Stapes  absolut  un- 
beweglich. Basis  stapedis  beiderseits  durch  Knochen- 
masse mit  dem  Rande  des  ovalen  P'ensters  ver- 
schmolzen. Im  inneren  Ohr  keine  gröberen  V eränderungen, 
Nervenstämme  normal, 

SCHWARTZE. ' ) Fall  IX.  Synostose  der  Steigbügel- 
vorhofverbindung  beiderseits.  Hyperostose  im 
rechten  Vorhof.  Sklerose  des  Gehirns.  Syphilis: 

Handarbeitersfrau,  stirbt  34  Jahre  alt.  Früher  Puella  publica. 
Keine  Heredität  in  Ohrenleiden.  Viel  Kopfschmerzen  mit  Schwindel- 
anfällen, bei  denen  sic  bewusstlos  umfiel.  Anfangs  starke  und 
kontinuierliclie  subjektive  und  objektive  Geräusche  verminderten 
sich  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  und  hörten  auf.  VVeissliche 
Trübung  beider  Trommelfelle,  das  rechte  abnorm  konkav.  Beim 

Kathetorismus  beiderseits  Rasselgeräusche,  'Faschenuhr  beiderseits 

.. 

noch  6 Zoll,  Das  Gehörvermögen  verschlimmerte  .sich  auffallend 
rapide;  in  den  letzten  Monaten  war  es,  soweit  sich  dies  bei  der 
absoluten  Verblödung  beurteilen  lässt,  null.  Alle  anderen  .Sinnes- 
funktionen ungestört. 

Sektion.  Schädel  schwer.  Anflüge  von  Knochenneubildung 
am  Stirnbein.  Im  sklerotischen  Gehirn  variköse  Erweiterung  und 
Schlängelung  der  Gefässe  in  den  Schichten  der  Grosshirnrinde, 
welche  Ganglienzellen  enthalten.  Keine  sonstigen  Zeichen  von 
Lues.  Die  frischen  Felsenbeine  zeigen  links  normale  Gehörgänge, 
Trommelfelle  bläulichweiss  getrübt,  am  stärksten  gegen  die  Peri- 
pherie, ohne  Glanz  und  Lichtkegel,  von  normaler  Konkavität. 
Beim  Einblasen  in  die  Fuba  bewegt  sich  das  Trommelfell  deut- 
lich. Man  sieht  dabei,  wie  ein  flüssiger  Inhalt  der  Paukenhöhle 
seine  Lage  verändert.  Knorpelige  .Tuba  normal,  Schleimhaut  der 


1)  A.  f.  O.  251.  Fall  IX.  cf.  Bkrtüch  p.  37. 
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knöchernen  geriii^^  injiziert,  mit  sehr  zähem  faclenziehenden  Sekret 
bedeckt;  dasselbe  Sekret  in  der  Pauke,  deren  Auskleidung  überall 
fein  dentritisch  injiziert  ist,  am  stärksten  auf  dem  Promontorium, 
ohne  deutliche  Schwellung.  Hammer-Ambossgelenk  gut  beweglich, 
ebenso  Stapes-Ambossgelenk.  In  der  ovalen  Nische  reichliches 
gallertartiges  Sekret.  Stapes  ist  unbeweglich  bei  Be- 
rührung mit  der  Nadel  durch  knöcherne  Verwach- 
sung seiner  Fussplatte  mit  dem  ovalen  Fenster.  Vom 
Vorhof  aus  lässt  sich  in  der  Umgegend  der  Fussplatte  des 
Steigbügels  keine  pathologische  Knochenneubildung  bemerken; 
Vorhof  wie  Schnecke  ohne  Injektion. 

Rechts:  Gehörgang  normal,  Trommelfell  trichterförmig  ein- 
gezogen, sehr  stark  weiss  getrübt,  fast  porzellanartig.  Trübung 
am  stärksten  in  der  unteren  Hälfte  der  Membran,  knorpelige  Tube 
normal,  knöcherne  injiziert,  ohne  Sekret.  Paukenschleimhaut  den- 
tritisch injiziert,  nur  sehr  massig  verdickt.  Hammer-Amboss-  und 
.\mboss-Stapesgelenk  sehr  schwer  beweglich.  Der  Steigbügel 
selbst  ist  bei  Berührung  vollständig  starr.  Vom 
Vorhofe  aus  sieht  man  um  die  Peripherie  seiner 
Fussplatte  eine  wallartige  Knochenneubildung,  die 
sich  durch  die  weisse  Farbe  deutlich  absetzt  vom 
normalen  Knochen.  Die  Fussplatte  des  Steigbügels 
ist  in  den  Vorhof  hineingedrückt.  Die  wallartige 
Knochenneubildung  ist  übrigens  am  stärksten  aus- 
gesprochen nach  vorn.  Der  V orhof  erscheint  enger  wie 
normal,  ohne  Injektion,  ebenso  wde  die  Schnecke  und  die  halb- 
zirkelförmigen Kanäle.  Der  Stamm  des  Akustikus  ist  beiderseits 
von  normaler  Stärke  und  Farbe.  Mikroskopisch  wurde  er  leider 
nicht  untersucht. 

1870  beschreibt  ScHWARTZE  ’)  drei  Fälle  von  Stapessynostose. 

I.  34-Jähriger.  Fünf  Jahre  vor  der  ersten  Konsultation  (Mai 
1 863)  will  Patient  zuerst  Schwerhörigkeit  beim  Arbeiten  in  feuchtem 
Lokal  bemerkt  haben.  Vor  zwei  Jahren  nach  Erkältung  angeblich 
total  taub,  später  allmähliche  Besserung  zum  jetzigen  Zustand. 

Uhr  nicht  gehört,  Stimmgabel  a'  deutlich  vom  Kopfknochen 


’)  A.  f o.  V.  258. 


aus;  hinter  ihm  laut  und  deutlich  gesprochene  Worte  in  2'  Distanz. 
Beiderseits  quälendes  Sausen.  In  der  Nase  häufig  Gefühl  von 
Verstopfung.  Linke  Pupille  erschien  auffallend  weiter  wie  die 
rechte,  doch  behauptete  der  Patient,  schon  seit  Kindheit  auf  diesem 
Auge  schlecht  gesehen  zu  haben.  Schlundschleimhaut  nicht  ent- 
zündet. 

Beim  VALSALVA’schen  Versuch  zischt  die  Luft  aus  dem  rechten 
Thränenpunkte.  Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  ergab 
beiderseits  eine  frei  durchgängige  Tuba,  breites  trockenes  Blase- 
geräusch in  den  Paukenhöhlen.  Sublimat  dreimal  täglich  ^12  Gran,. 
Glycerin  durch  Katheter  schwächte  jedesmal  auf  einige  Tage  das 
Sausen.  Im  Dezember  1863  litt  Patient  viel  an  Eingenommenheit 
des  Kopfes  und  häufig  wiederkehrendem  äusserst  heftigem 
Schwindel  bis  zum  Umfallen.  Hört  aber  jetzt  die  früher  nur  2' 
gehörten  Worte  unter  möglichst  genau  denselben  Verhältnissen 
gemessen  10'. 

Juli  1869.  Trommelfelle  allerdings  unter  ungünstigen  Unter- 
suchungsverhältnissen grauweiss  getrübt,  glanzlos.  Linkes  stärker 
konkav.  Patient  liegt  apathisch  an  einem  Gehirnleiden,  erweiterte 
Pupillen  links  wie  früher,  noch  weiter  als  die  rechte.  Tod  am 
IO.  Oktober  1869.  Schädeldach  schwer,  über  i cm  dick.  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica,  im  ersten  Stadium.  Gyri  atrophisch, 
Ventrikel  erweitert.  Gehirnsubstanz  etwas  ödematös. 

Sektion  12.  Oktober  1869.  Haselnussgrosse  Cyste  am  Dach 
des  Na.senrachenraumes. 

Rechtes  Trommelfell  sehr  zart  und  durchscheinend,  so  dass 
der  lange  h'ortsatz  des  Ambosses  und  eine  umschriebene  Rötung 
an  der  inneren  Wand  der  Pauke  in  der  Gegend  des  Promontorium 
deutlich  durchscheinen.  Trommelfell,  Hammer  und  Amboss  normal 
durch  Luftdouche  beweglich. 

Steigbügel  völlig  starr  und  unbeweglich.  Das 
untere  Ende  seines  vorderen  Schenkels  zeigte  sich 
mit  dem  Promontorium  knöchern  verwachsen.  Sein 
Fusstritt  prominiert  als  konvexe  Erhabenheit  in 
den  Vorhof,  die  von  weisserem,  mehr  kreideartigem 
Aussehen  ist  wie  der  übrige  Knochen.  Das  Ringband 
ist  völlig  starr.  Am  Promontorium  ist  ein  stark  ge- 
fülltes Netz  erweiterter  Gefässe.  Die  übrige  Auskleidung 


73 


der  Pauke  ist  blass  und  nicht  verdickt.  Am  Boden  der  Pauke 
sind  zahlreiche  spitzige  Exostosen.  Im  inneren  Ohr  keine  makro- 
skopischen Anomaliecn,  auch  links  nicht. 

Links  Trommelfell  wie  rechts  nur  stärker  konkav , auch 
Hammer-Ambossgelenk  vollkommen  normal.  Am  Promontorium 
dieselbe  Injektion,  nur  etwas  geringer  wie  rechts. 

Der  Steigbügel  ist  unbeweglich.  Seine  beiden  Schenkel 
sind  knöchern  verwachsen  mit  dem  Promontorium. 
Auch  seine  Fussplatte  ist  knöchern  verschmolzen 
mit  dem  Rande  der  P'en.  oval.  Innerhalb  des  Vorhofes 
findet  sich  um  die  Fussplatte  keine  Knochenneubildung. 

II.  62-Jährige,  seit  25  Jahren  zunehmend  schwerhörig,  ver- 
steht in  den  letzten  Jahren  links  nur  laut  ins  Ohr  Gesprochenes, 
rechts  noch  weniger.  Die  erste  Ursache  der  Schwerhörigkeit 
wurde  auf  eine  plötzliche  Abkühlung  der  Haut  geschoben.  Sub- 
jektive Geräusche,  Schmerzen  nie  geklagt.  Otoskopisch  nichts 
Abnormes.  Gestorben  i.  April  1870.  Sektion  2.  April:  Miliar- 
tuberkulose. 

Schädeldach  dünn.  Pia  zeigt  einzelne  kleine  Trübungen.  Dura 
etwas  mit  dem  Schädel  verwachsen. 

Links:  Trommelfell  und  Pauke  gesund.  Nur  der  Steig- 
bügel steckt  unbeweglich  im  Foramen  ovale.  Seine 
Schenkel  sind  derartig  atrophisch  (rinnenförmig 
ausgehöhlt),  dass  sie  abbrechen  bei  vorsichtigsten 
Bewegungsversuchen.  Die  Nische  zum  ovalen  Fen- 
ster ist  durch  neugebildeten  Knochen  derartig  ver- 
engt,  dass  die  Schenkel  des  Steigbügels  dadurch 
fest  eingeklemmt  sind.  Das  For.  rot.  ist  nicht  ver- 
engt. Promontoriumschleimhaut  nicht  verdickt  oder  injiziert. 

Rechts:  Pauke  normal.  Nische  zum  Vorhofsfenster  noch 
mehr  durch  Knochenneubildung  verengt  als  links;  beide  Schenkel 
des  Steigbügels  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Auch  die 
P ussplatte  knöchern  mit  dem  ovalen  Fenster  verschmolzen.  Rings 
um  die  hensternische  ist  eine  Auflagerung  von  neugebildeter 
Knochenmasse  sichtbar , die  sich  durch  ihre  kreideartige  Farbe 
scharf  unterscheidet  von  der  normalen  gelblichen  Knochensubstanz. 
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Das  I-or.  rot.  ist  massig  verengt.  Nervenstämme  gesund.  Inneres 
Ohr  makroskopisch  normal. 

III.  56  jährige  Blödsinnige,  starb  an  Morbus  Brightii  3.  Dezem- 
ber 1869.  Anscheinend  völlig  gehörlos, 

Sektion:  Gehirnsubstanz  atrophisch,  blass,  besonders  auffällig 
an  den  Windungen. 

L.  Trommelfell  zeigt  im  vorderen  Segment  sichelförmige  Ver- 
kalkung. Proc.  brevis  und  Hammergriff  abnorm  vorspringend. 
Der  hintere  obere  Quadrant  ist  eingesunken  und  hochgradig  ver- 
dünnt (Narbe),  in  deren  Mitte  das  Capitulum  stapedis  sichtbar. 
In  der  Paukenhöhle  zäher  Schleim.  Hammer- Ambossgelenk  starr, 
Sehne  des  Tensor  tymp.  verkürzt.  Steigbügel  ist  knöchern 
\ er wachsen  mit  der  Fen.  ovalis.  Im  Labyrinth  keine  makro- 
skopischen Veränderungen.  Der  Stamm  des  Hörnerven:  fettig 
degenerierte  Fasern  mit  Corpora  amylaceaähnlichen  Körperchen. 

R.  Trommelfell  grauvveisse  Randtrübung.  Im  vorderen  Seg,- 
ment  \’or  der  oberen  Hälfte  des  Hammergriffes  eine  o\'ale  nicht 
eingesunkene  verdünnte  .Stelle.  Einziehung  über  dem  Proc.  bre\  is. 
ln  der  Pauke  viele  Adhäsionen,  Amboss-Stapesgelenk  gut  beweg- 
lich, dagegen  .Steigbügel  völlig  unbeweglich  im  ovalen  Fenster 
durch  Verwachsung  seiner  Fussplatte,  im  übrigen  atro- 
phisch, Schenkel  hochgradig  rinnenförmig  ausgehöhlt.  Zugang  zum 
runden  Fenster  verengt.  Paukcnschleimhaut  nicht  verdickt,  sparsam 
injiziert.  Tensor  fettig  degeneriert.  Im  Stapedius  viel  Bindegewebe, 
aber  noch  gut  erhaltene  Muskelfasern.  Labyrinth  und  Akustikus 
nichts  Abnormes. 

TrüLTSCII  \)  giebt  in  seinen  anatomischen  Beiträgen  zur  Ohren- 
heilkunde den  Sektionsbericht  leider  nur  eines  Schläfebeines  von 
einer  66-Jährigen,  die  so  taub  war,  dass  man  gar  nichts  mit  ihr 
reden  konnte. 

Vom  Proc.  brevis  eine  Leiste  nach  hinten,  Mukosa  der  Pauke 
lässt  sich  in  dicken  Streifen  abziehen.  Verschiedene  Adhäsionen 
in  der  Pauke.  Steigbügel  ist  fest  eingekeilt  im  ovalen  Fenster 
und  absolut  unbeweglich.  Betrachtet  man  die  Steigbügel  platte 
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von  innen  vom  Yorhof  aus,  so  lässt  sich  die  Verwachsung 
derselben  als  eine  knöcherne  (Ankylosis  ossea)  erkennen;  die 
Grenze  zwischen  Knochenwand  des  ovalen  Fensters  und  der  Basis 
stapedis  ist  kaum  mehr  zu  unterscheiden.  Querstreifung  des  Tensor 
deutlich,  weniger  die  des  Stapedius,  der  überhaupt  auffallend  klein 
erscheint.  Seine  Fibrillen  sind  viel  schmäler  als  die  des  Tensor. 
Der  Eingang  zum  runden  Fenster  ist  schlitzförmig  verengert  und 
mit  einer  dicken  Lage  hypertrophischer  Schleimhaut  ausgekleidet , 
zugleich  zieht  sich  über  denselben  eine  mässig  starke  Membran 
hinüber.  Die  Membran  des  runden  h'ensters  selbst  erscheint  stark 
verdickt  und  weiss;  von  der  Labyrinthseite  aus  weggenommen, 
erweist  sie  sich  als  vollständig  verkalkt,  mit  Streifen  und  unregel- 
mässigen Knochenkörperchen  versehen.  Am  Labyrinth  und  am 
N.  acusticus  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 

t 

Webkr-Liel ')  erwähnt  einen  interessanten,  funktionell  ein- 
deutigen Fall.  Eine  Frau  links  ganz  taub,  rechts  noch  laute 
Worte  ins  Ohr  gesprochen  verstanden.  Die  Sektion  wies  u.  a. 
vollständige  Synostose  des  Stapes  im  ovalen 
Fenster  nach,  das  runde  Fenster  und  die  Membran  desselben 
zeigten  keine  Anomalieen. 

1876  beschreibt  VOLTOLINI,  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde 
p.  150,  einen  Fall  von  Stapesankylose.  Ein  37-Jähriger  rechts 
taub,  links  durch  Hörrohr  Unterhaltung  möglich,  starkes  Getöse 
im  Kopf.  Das  Leiden  war  durch  Erkältung  erst  seit  einem  Jahre 
so  arg  geworden.  Rechts  nichts  Abnormes  zu  sehen,  links 
Trommelfell  zerstört.  Nur  eine  Konsultation.  Nach  16  Jahren 
Taumeln  und  wirren  Kopf,  und  fürchterliche  subjektive  Geräusche, 
die  ihn  nicht  schlafen  Hessen.  Links  Trommelfell  vernarbt.  Schreien 
ins  Ohr  noch  verstanden.  Erfolglose  Tenotomie  des  Tens.  tymp. 
Dann  Selbstmord.  Äusserer  Umstände  wegen  Sektion  erst  am 
dritten  Tage  nachgrosser  Hitze.  Rechts  Trommelfellnarbe  zer- 
fallen. Trommelfell,  Hammer  und  Amboss  beweglich.  Stapes 
vollständig  ankylosiert,  nicht  bloss  die  Platte,  sondern  auch  die 
Schenkel  sind  fest  mit  ihrer  unteren  Fläche  knöchern  ver- 


) -M.  f.  O.  1876.  p.  9. 
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wachsen,  so  dass  ein  beim  Abmeisseln  der  Hinterwand  ent- 
stehender Sprung  auch  einen  Teil  des  Stapes  abtrennt.  Membr. 
rotund,  verdickt  wie  ein  gallertartiger  Pfropf.  Das  Labyrinth, 
trotz  der  Fäulnis  makroskopisch  ziemlich  gut  erhalten,  zeigt  nichts 
wesentlich  Abnormes. 

Links  Steigbügel  absolut  fest  in  der  Fen.  ovalis.  In  der  runden 
Nische  \iel  Bindegewebshäute.  Membr.  tymp.  sec.  klar  und  durch- 
sichtig. Stapesplatte  vom  Vorhofaus  gesehen  bildet  mit  der 
Fen.  oval,  eine  Knochenmasse.  In  den  Säckchen  eine 
zahllose  Menge  Gefässe , wie  V OLTOUNI  noch  nie  beobachtet. 
Säckchen  und  Kanäle  sämtlich  atrophisch,  in  der  Schnecke  eine 
grosse  Menge  hellglänzende  Körperchen,  wie  sie  VoLTOLiNl  auch 
einmal  bei  einem  alten  tauben  Pferde  fand.  Den  mikroskopischen 
Befund  des  Labyrinths  hält  er  wegen  der  Fäulnis  für  unwesent- 
lich. P>  empfiehlt  die  Entfernung  von  Membranen  in  der  runden 
Nische. 

KlRC'll.XKR. ')  Verletzung  der  Schulter  und  seitlichen  Kopf- 
gegend: Blutung  aus  dem  Ohr,  länger  dauernde  Eiterung.  Nach 
deren  Heilung  progressive  Schwerhörigkeit.  Drei  Jahre  nach  der 
Verletzung  Tod  an  Phthisis.  Im  Ohr  kleine  Perforation  über 
dem  Proc.  brevis  (die  Kirchner  als  l'olge  der  Verletzung  be- 
trachtet), Verdickung  der  Paukenschleimhaut  und  knöcherne 
Verwachsung  der  .S t e i g b ü g e 1 p 1 a 1 1 e im  o \- a 1 e n Fen- 
ster bei  normaler  Beweglichkeit  der  übrigen  Gelenke. 

In  der  Nr.  40  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1890  ver- 
öffentlichte K.\TZ  einen  Vortrag,  den  er  in  dem  Verein  für  innere 
Medizin  gehalten  hatte.  Die  mikroskopischen  Präparate  finden 
sich  in  seinem  mikrophotographischen  Atlas  wieder. 

39jährige  Frau.  Vier  Wochen  vor  dem  Tode  wurde  die 
Diagnose  trockener  Mittelohrkatarrh  mit  wahrscheinlicher  Fixation 
des  Steigbügels  gestellt.  Sie  hörte  nur  laut  ins  Ohr  gesprochene 
Worte.  Trommelfelle  beiderseits  bis  auf  eine  leichte  milchige 
Trübung  normal,  besonders  ohne  Reliefabweichungen. 

l iefe  Stimmgabel  vom  Scheitel  oder  dem  Warzenfortsatz  sehr 
deutlich  und  entschieden  verlängert.  Rinne  negativ. 


9 A.  f.  O XX.  289.  1884. 
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Anamnese.  Schon  vor  13  Jahren  Schwerhörigkeit,  welche 
progressiv  zunahm  und  von  quälenden  subjektiven  Geräuschen, 
die  Patient  mit  dem  Rauschen  des  Wassers  verglich,  beständig 
begleitet  waren, 

Ihr  Vater  ist  im  Alter  von  60  Jahren  erheblich  schwerhörig, 
Geschwister  normalhörend.  Keine  Zeichen  von  Lues, 

K.\TZ  nimmt  als  Ursache  des  Leidens  eine  primäre  selb- 
ständige Entzündung  an  der  A^erbindung  des  Steigbügels  mit  dem 
Vorhofe  an  und  hält  den  Fall  für  eine  Arthritis  auf  rheumatischer 
Grundlage. 

Diese  Form  entwickelt  sich  nicht  aus  den  nach  Infektions- 
krankheiten auftretenden  Mittelohrentzündungen,  sondern  beginnt 
meist  aus  kaum  erkennbaren  Ursachen,  oft  auf  hereditärer  Basis, 
vorwiegend  im  zweiten  oder  dritten  Lebensdecennium  meist  mit 
ganz  leichten  subjektiven  Geräuschen,  die  allmählich  zunehmen 
und  Monate  und  Jahre  bestehen  können  ohne  bemerkenswerte 
Abnahme  der  Hörfähigkeit. 

Die  Fussplatte  ist  mindestens  auf  das  vierfache  verdickt, 
sie  bildet  mit  dem  benachbarten  Knochen  des 
ovalen  Fensters  und  dem  Ringbande  eine  einzige 
Masse,  in  welcher  nur  sehr  geringe  Spuren  des 
früheren  Gelenkes  zu  entdecken  sind.  In  dieser 
Masse  sind  reichliche  neu  gebildete  Mark  räume, 
osteoide  Substanz,  und  nach  innen  und  aussen  von 
der  Platte  des  Steigbügels  eine  Verdickung  des 
Periostes  zu  konstatieren.  Der  Prozess  ist  noch  nicht  ganz  ab- 
gelaufen; bei  längerem  Leben  hätte  die  Frau  noch  hyperostotische 
und  exostotische  Prozesse  am  Steigbügel  bekommen.  Sonst 
waren  keine  Veränderungen  am  Gehörorgan  vorhanden.  „Im  be- 
sonderen bemerke  ich,  dass  die  Schnecke  nichts  Pathologisches 
zeigte.“  Das  CoRTl’sche  Organ  ist  intakt,  ebenso  sind  sowohl 
die  übrigen  Gelenke  der  Gehörknöchelchen  frei  von  Erkrankung, 
als  auch  die  Binnenmuskeln.  Die  Afifektion  ist  auf  beiden  Seiten 
die  gleiche. 

In  dem  Ligamentum  annulare  treten  bei  der  progressiven 
Schwerhörigkeit  nach  Katz  meistenteils  die  ersten  entzündlichen 
F.rscheinungen  auf,  und  von  hier  geht  die  Erkrankung  weiter,  zu- 
nächst auf  den  Knorpel  und  dann  auf  den  Knochen.  Das  patho- 
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logische  ist  durch  Pikrokarmin  deutlicli  rot  gefärbt,  während  das 
(lesunde  durch  die  Pikrinsäure  eine  mehr  gelbe  I^'ärbung  er- 
halten hat. 

Bezold  1893  demonstrierte  auf  dem  II.  deutschen  Otologen- 
kongress  in  Frankfurt  Präparate  von  einem  Fall  von  Steigbügel- 
ankylose und  führte  in  der  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde  XXIV. 
die  Resultate  seiner  Untersuchungen  aus,  welche  mit  der  idealen 
Vielseitigkeit  und  Genauigkeit,  welche  diesem  Forscher  eigentüm- 
lich ist,  unternommen  wurden. 

65-Jährige.  Seit  38  Jahren  nach  Typhus  Hörverschlechterung, 
die  sich  in  den  letzten  neun  Jahren  allmählich  bedeutend  gesteigert 
hat.  Kein  Sausen,  kein  Schwindel.  Vater  und  Schwester  schwer- 
hörig. Beide  Hammergriffe  stärker  horizontal  stehend;  normaler 
Reflex  beiderseits.  Rechts  ein  Trübungsstreifen  vom  kurzen  P'ort- 
satz  nach  rückwärts  laufend  ohne  h'altenbildung , links  ungleich- 
mässige  stärkere  Trübung  der  ganzen  hinteren  Hälfte.  Konver- 
sationssprache rechts  unsicher,  die  meisten  Zahlen  ausser  „3“ 
direkt  am  Ohr  verstanden.  Links  2 cm.  A.  vom  Scheitel  um 
19  Sek.  verlängert,  a'  derjenigen  des  Autors  gleich.  Rinne  mit 
a'  rechts  ■ — 15,  links  — 13,  normal  -|-  30  Sek.  Untere  Ton- 
grenze für  Luftleitung  beiderseits  h,  obere  rechts  Galton  6,4, 
links  6,3  (normal  2,3).  G-renze  scharf  abschneidend.  Keine  Ton- 
lücken. Auch  die  in  Luftleitung  nicht  percipierten  tiefen  Töne 
vom  Scheitel  gut  gehört.  Drei  Wochen  nachder  Untersuchung  ge- 
storben an  Pleuropneumonie.  Ausserdem  bestand  Cardiacarcinom. 

Sektion:  Beide  Trommelfelle  zeigen  frische  Injektion  der 
1 lammergriffgefässe,  rechts  zähes,  schleimig  eitriges  Sekret  in  der 
Pauke.  Promontoriumschleimhaut  beiderseits  mässig  dendritisch 
injiziert,  am  Boden  mässige  sulzige  Verdickung.  Rechts  im  Aditus 
und  dem  stellenweis  mässig  injizierten  Antrum , links  am  Boden 
der  Pauke  und  die  Nische  des  runden  P'ensters  ausfüllend  noch 
zähes  .Sekret,  welches  durch  Injektion  von  der  Tube  aus  sich 
nicht  hatte  entfernen  lassen.  Schleimhaut  der  Knöchelchen  nicht 
. verdickt.  Rechts : Stapesschenkel  oben  und  unten  durch  dünne  halb- 
durchsichtige  Schleimhautmembranen  verdeckt,  deren  obere  durch- 
löchert.  Eine  gleiche  durchlöcherte  über  der  Nische  des  runden 

o 

Fensters.  Nasenrachenraum  unverändert  und  Tuben  frei  und  weit. 
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Frische  Mittelohreiterung  mit  Diplococcus  pneumoniae  (Teil- 
crscheinung  der  terminalen  Pneumonie). 

Rechts  neben  dem  Can.  semicirc.  sup.  mit  Serum  gefüllte, 
links  leere  pneumatische.  Zellen.  Nach  ihrer  Verkittung  zeigt  ein 
Manometerrohr  im  Can.  sup.  bei  Druck  auf  den  interduralen  Sack 
des  Aquaeduct.  vestibuli  rechts  i cm  und  mehr  Steigen,  links 
' cm.  Druck  auf  den  Poru.s  acust.  int.  nur  rechts  ' mm.  Druck 
auf  beide  Aq.  cochleae  keine  Bewegung. 

Rechts  bei  uneröfifneter  Pauke  Luftpressen  vom  Meat.  ext. 
\\  mm,  saugen  2^'^  mm  (durch  Übertragen  der  Trommelfell- 
bewegung  mittels  des  Sekretes  auf  die  Fen.  rot.).  Luftverdichtung 
per  tubam  4^ .,  mm,  Luftverdünnung  3^/2  mm.  Luftverdichtung 
bei  offener  Pauke  per  Meat.  ext.  i mm,  Luftverdünnung  mm, 
Luftverdichtung  per  Tubam  ü,  mm.  Fühlhebel  auf  dem  Hammer- 
kopf (bei  vorher  gesprengtem  Trommelfell)  vom  Cfehörgang  aus- 
wärts 2 mm,  einwärts  4 mm. 

Links  Pauke  uneröffnet.  Vom  Gehörgang  und  — ‘ ^ 

Von  der  Tuba  -f-  4 und  — 4 mm.  Pauke  eröffnet.  Vom  Ge- 
hörgang -f-  o und  — ’/.2  mm  unregelmässig,  ebenso  schwache 
Bewegungen  per  Tubam. 

Fühlhebel  von  10  cm  Länge  auf  dem  Hammerkopf  auswärts 
bei  positivem  Druck  3,  einwärts  7 mm,  auf  dein  Ambo.ss  l und 
4 mm.  Stapes  beiderseits  völlig  unbeweglich. 

Rechts:  Vorhofswand  in  der  Umgebung  der  Fussplatte 
uneben,  höckerig,  insbesondere  nach  vorn  und  unten 
von  derselben,  unter  der  Lupe  etwas  porös  und  von  mehr 
weissgrauer  Farbe  als  die  Umgebung.  F'ussplatte  im  ganzen 
vorderen  Drittel  verwachsen,  am  macerierten  Präparat. 

Links  wurden  Serienschnitte  angefertigt,  an  denen  schon 
makroskopisch  sichtbar,  dass  „die  Nische  des  ovalen  Fensters 
von  oben  her  eine  Verengerung  durch  Knochenneubildung  er- 
fahren hat“.  Es  findet  sich  hier  in  der  äusseren  Labyrinthwand 
ein  schon  durch  die  abweichende  Tinction  (mit  Hämatoxylin 
hellere,  mit  Ammoniakkarmin  dunklere  Färbung,  als  der  umgebende 
Knochen  zeigt)  grösstenteils  scharf  abgegrenzter  Knochenkern. 
An  einzelnen  Stellen  sind  wirkliche  Spalten  zwischen  ihm  und  der 
normalen  Knochensubstanz  entstanden.  Die  S tapesplatte 
wird  von  dem  neu  gebildeten  Knochen  grösstenteils 
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umfasst  und  ist  teilweise  selbst  der  gleichen  Um- 
bildung verfallen.  Nach  oben  erstreckt  sich  dieser  Knochen- 
kern bis  zum  Kanal  des  Facialis,  des  Tensor,  der  Nerven  des 
Vorhofs  und  der  beiden  oberen  Ampullen,  ferner  bis  an  den  Vor- 
hof selbst  und  zwischen  die  erste  und  zweite  Windung  der  Schnecke, 
wo  er  überall  in  grösserer  Ausdehnung  das  Periost  erreicht,  aber 
die  Form  der  Höhlungen  unverändert  gelassen  hat. 

Nur  in  die  Nische  des  ovalen  Fensters  hinein  bildet  er  von 
oben  eine  starke  Hervorragung,  auch  der  Nervenkanal  für  den 
äusseren  Bogengang  erscheint  durch  ihn  etwas  verengert. 

Der  umgewandelte  Knochen  besteht  zum  grössten  Teil  aus 
jungem  osteoidem  Gewebe  mit  vielen  sehr  zellenreichen  Markräumen ; 
besonders  auffällig  sind  in  demselben  die  zahlreichen  Riesenzellen. 
Zum  geringeren  Teile  besteht  er  aus  spongiöser  zellenärmerer  Sub- 
stanz, die  ohne  scharfe  Grenze  in  die  osteoide  übergeht  und  be- 
sonders auf  der  Paukenseite  sich  findet. 

Die  spongiöse  Substanz  scheint  ein  späteres  Entwickelungs- 
stadium darzustellen,  doch  ist  auch  der  Nischenrand  des  ovalen 
h'cnsters  teilweise  \'on  osteoider  Substanz  gebildet. 

Da  wo  die  osteoide  Substanz  das  Periost  erreicht,  haben  die 
Riesenzellen  \ielfach  ausgefressene  Lacunen  gebildet. 

An  der  vorderen  Hälfte  des  oberen  Randes  ist  die  Platte  um 
das  8 — IO  fache  verdickt  und  knöchern  \ erwachsen,  zwei  weitere 
V'erwachsungen  sind  hinten  und  unten.  Sie  bestehen  aus  Spongiosa, 
nur  die  grösste  am  Rande  aus  osteoidem  Gewebe. 

Der  Knorpelbelag  ist  bis  auf  einen  Rest  hinten  am  Rande  der 
Fensternische  verschwunden.  Auch  der  Knorpel  der  Fussplatte 
ist  verändert.  Periost  durch  Zunahme  des  Bindegewebes  stark 
verdickt.  Beide  Schenkel  durch  Bindegewebe  mit  der  Nischenwand 
verwachsen.  Das  Periost  der  übrigen  Pauke  ohne  Veränderungen. 
Ten.sor  tymp.  atrophisch,  Stapedius  vollentwickelt. 

Zwischen  den  Ner\’enfasern  und  im  Periost  des  Meatus  internus 
geschichtete  Körperchen.  In  der  ersten  Schneckenwindung  bis 
zur  zweiten  sich  verlierend  eine  mässige  quantitative  Atrophie  des 
Nerven,  dementsprechend  Abnahme  der  Ganglienzellen  im  Ganglion 
spirale.  Vereinzelte  hyaline  Kugeln  im  Epithel  der  Crista  ampull, 
für  den  hinteren  und  oberen  Bogengang  und  in  der  Macula 
utriculi. 
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Die  Nervenatrophie  der  ersten  Windung  stimmt  mit  dem  Aus- 
fall der  hohen  Töne  überein. 

Die  Ankylose  war  durch  eine  scharf  umschriebene,  chronisch 
entzündliche  Erkrankung  des  Knochens  in  der  Umgebung  der 
Eussplatte  und  in  dieser  selbst  entstanden,  vom  Knochen  selbst 
oder  dem  Periost  der  Nische  ausgehend. 

t 

An  einem  imposanten  Material  von  i6  Fällen  im  Alter  von 
50—88  Jahren  konnte  POLITZER  die  primäre  Erkrankung  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel  beschreiben,  die  klinisch  unter  dem 
Bilde  des  chronischen,  trockenen  Mittelohrkatarrhes  (Sklerose  der 
Mittelohrschleimhaut)  verläuft.  Bei  einer  Anzahl  Schwerhöriger, 
bei  denen  sich  „nach  Angabe  der  betreffenden  Personen“  die  Hör- 
störung progressiv  entwickelt  hatte,  fand  P.  post  mortem  in  der 
Umgebung  der  Nische  der  Fen.  ovalis  bald  mehr,  bald  weniger 
scharf  ausgeprägte  knöcherne  Protuberanzen,  welche  von  ihrer  Um- 
gebung durch  ihre  blassgelbe,  selten  rötliche  Farbe  abstachen. 

Diese  meist  von  normaler  Schleimhaut  überzogenen  Knochen- 
erhebungen hatten  die  Grösse  einer  kleinen  Linse  und  gingen  mit 
verflachten  Rändern  in  die  normale  Umgebung  über.  Die  Pro  tu- 
beranzen sassen  meist  an  der  vorderen  Gegend  der  Nische,  zu- 
weilen vorn  und  hinten,  einigemale  in  der  ganzen  Umgebung. 
„An  mehreren  Präparaten  erschien  fast  die  ganze  Promontorial- 
wand  aufgetrieben  und  beide  Labyrinthfenster  beträchtlich  verengt.“ 

Die  Mittelohrschleimhaut  zeigte  nur  zweimal  ungleichmässige 
Verdickung,  graue  Farbe,  Schleimhautbrücken  in  den  Vertiefungen 
und  Nischen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  der  Stapes  unbeweg- 
lich , die  Schenkel  verdünnt  oder  durch  Überwucherung  der 
äusseren  Stapesfläche  durch  Knochenmasse  verkürzt;  einmal  war 
der  Stapes  durch  eine  solide  Knochenmasse  ersetzt. 

Die  Mehrzahl  der  Patienten  war  beiderseits  total  taub,  einige 
hörten  noch  laute  Sprache  unmittelbar  am  Ohr  und  zeigten  nega- 
tiven Ausfall  des  RiNNE’schen  Versuches. 

Ausnahmslos  fehlte  die  Perception  tiefer  Töne  durch  die  Luft- 
leitung, während  die  hohen  Töne  der  Galtonpfeife  von  den  nicht 
gänzlich  Tauben  oft  bis  nahe  zur  oberen  Grenze  percipiert  wurden. 


b M.  f.  o.  XXV.  309. 
Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 
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Das  starke  Ticken  von  PoLlTZER’s  Hörmesser  durch  die  Kopf- 
knochen wurde  nur  in  einem  Falle  wahrgenommen. 

Das  Trommelfell  zeigte  meist  die  im  Alter  vorkommenden 
Veränderungen. 

Die  Entwickelung  datierte  meist  seit  einer  Reihe  von  Jahren. 
Bei  % waren  kontinuierliche,  vehemente  Geräusche  vorhanden,  bei 
einigen  sogar  trotz  völliger  Ertaubung.  Intermittierende  Schmerz- 
empfindungen, als  Stechen,  Reissen  in  der  Tiefe  des  Ohres  wurde 
nur  von  wenigen  als  in  der  Zeit  der  Erkrankung  bestehend,  an- 
gegeben. Schwere,  Eingenommenheit,  Gedächtnisschwäche,  Schwin- 
del konnte  nicht  bestimmt  mit  der  Ohraffektion  in  Verbindung 
gebracht  werden. 

Ätiologie  war  unbestimmt,  zwei  Fälle  von  Gicht  waren  dabeL 

Die  Fälle  aus  ToynBEE’s  Katalog  495,  539,  575  erklärt 
Politzer  für  den  seinen  gleiche. 

Die  folgenden  Befunde  sind  genauer  angeführt. 

I.  77-Jähriger,  seit  vielen  Jahren  progressiv  schwerhörig,  konnte 
kurz  \'or  dem  Tode  nur  unmittelbar  in  das  Ohr  gesprochene 
Wörter  verstehen. 

Hörmesser  durch  Kopfknochen  o,  tiefe  Töne  = o,  hohe  Töne 
bis  nahe  zur  oberen  Grenze. 

Sektion : Die  den  vorderen  Abschnitt  des  ovalen  Fensters  be- 
grenzende Partie  der  Labyrinthkapsel  durch  eine  runde,  scharf 
begrenzte  Knochenncubildung  ersetzt,  welche  sich  von  dem  be- 
nachbarten normalen  Knochengewebe  durch  die  saturierte  Karmin- 
färbung und  durch  die  starke  Erweiterung  der  Knochenräume  und 
der  HAVERSl’schcn  Kanäle  differenziert.  Die  erweiterten  Knochen- 
räume enthalten  dünnwandige  Blutgefäfse  und  zarte  Bindegewebs- 
fibrillen.  Das  Lig.  annulare  i.st  zum  Teil  in  die  Knochen- 
neubildung aufgegangen. 

Der  vordere  Rand  (.soll  hintere  heissen,  unter  der  Stapes- 
sehne  in  der  Abbildung)  durchweg  normal.  Der  Unvollständig- 
keit der  Ankylose  schreibt  POLITZER  die  Möglichkeit  des  Wort- 
verständnisses zu. 

II.  86-Jähriger.  Trommelfell  und  -höhle  normal.  Stapes  auf 
der  Stapediussehnenseite,  also  hinten  (nicht  vorn  wie  im  Original) 
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wie  in  Fall  I durch  Knochen  verwachsen,  der  aucli  den  hinteren 
Schenkel  mit  der  Fussplatte  verbindet. 

Im  Labyrinthe  keine  nennenswerten  Veränderungen. 

III.  75-Jäl  irige,  seit  mehreren  Jahren  taub. 

Sektion  makroskopisch.  Am  vorderen  Abschnitte  des  Prom. 
in  der  Nähe  der  Fenestra  ovalis  eine  rötlich-gelbe,  protuberierende 
Xnochenmasse , welche  sich  bis  in  die  Gegend  der  Fen.  ovalis 
einerseits  und  des  Canalis  Fallopiae  anderseits  erstreckt.  Diese 
glatte,  über  das  Nieveau  der  Promontorialfläche  hervorragende 
Knochenprotuberanz  sticht  durch  ihre  rötlichgelbe  Farbe  vom 
blassgelben  hinteren  und  unteren  Abschnitt  des  Prom.  stark  ab, 
links  stärker. 

Rechts  mikroskopisch.  Der  ganze  .Stapes  in  Knochen- 
masse verwandelt  „stark  erweiterte  und  verästigte  Knochenräume, 
welche  mit  von  Blutkörperchen  strotzenden  Blutgefässen  erfüllt 
sind“  erklären  die  gelblichrote  Farbe  der  Knochenneubildung. 
Dieser  Befund  erklärt  das  von  SCHWARTZE  mehr  erwähnte  rötliche 
Durchschimmern  des  Promontorium. 

Rb  75-Jährige,  progressiv  schwerhörig,  seit  mehreren  Jahren 
taub. 

Sektion.  Vorn  eine,  die  ganze  Dicke  der  Labyrinthwand  ein- 
jiehmende  Knocheninsel,  die  den  Ausgang  des  Prozesses  von  der 
Labyrinthkapsel  beweist,  hinten  ebenfalls  Knochenankylose. 

V.  50-Jährige.  Vor  14  Jahren  an  Ohrensausen  und  Schwer- 
hörigkeit unter  der  Diagnose  Sklerose  behandelt.  Beiderseits  An- 
kylose. Rechts  mikroskopisch  Stapesplatte  4 — 5 fach  verdickt.  In 
der  Labyrinthkapsel  beiderseits  neugebildetes  Knochengewebe,  be- 
sonders links,  wo  auch  zahlreiche  Riesenzellen  und  Osteoblasten  in 
den  erweiterten  Knochenräumen  der  Stapesplatte  sind. 

Politzer  zieht  aus  den  mitgeteilten  Fällen  den  Schlus.s, 
da.ss  das  Knochenleiden  ohne  Beteiligung  der  Mukosa  und  des 
Periostes  von  der  Labrinthkapsel  ausgeht;  wofür  die  Intaktheit 
der  ersteren  und  die  Ausbreitung  des  Leidens  nach  der  äusseren 
Labyrinthwand  und  den  inneren  Gehörgang  spreche. 


M.  f.  ü.  XXV.  324. 
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i894-  Bezold4)  24-Jähriger,  cand.  med.,  seit  dem  17.  Jahre 
Schwerhörigkeit  und  kontinuierliches  Sausen.  Ein  Bruder  und  eine 
Scliwester  hören  schlecht. 

1888.  Trommelfell  links  normal,  rechts  unten  eine  atrophische 
Narbe.  Flüstern  rechts  6 cm,  links  25  cm,  A vom  Scheitel  nach 
links  und  um  15  Sek.  verlängert,  a'  vom  Scheitel  ebenfalls  nach 
links.  Rinne  A beiderseits  — A Rinne  mit  a'  rechts  — 10  Sek., 
links  — 9 Sek.  und  in  Luftleitung  nicht  gehört. 

Diagnose:  Sklerose  „als  deren  Hauptsubstrat  längst  die  An- 
kylose des  Stapes  für  mich  feststeht“. 

Tod  nach  fünf  Jahren,  in  denen  das  Hörvermögen  sich  nicht 
änderte,  an  Phthise; 

Sektion.  Rechts  Pauke  frei.  Schleimhaut  blass.  Trommel- 
fellnarbe im  Niveau.  Stapes  völlig  unbeweglich.  Sclien- 
k c 1 brechen  bei  ganz  leichtem  Druck  auf  das  Köpf- 
chen ab.  F u s s p 1 a 1 1 e w e i s s 1 i c h gegenüber  der  Um- 
gebung. Tube  geknickt,  schwer  sondierbar,  etwas  glasigen 
Schleim  enthaltend. 

Links  dasselbe,  Stapesschenkel  leicht  abgebrochen, 
Membrana  obturatoria  fehlt,  Fussplatte  wie  rechts  weisslich,  für 
Sonde  völlig  unbeweglich. 

Manomcteruntcrsuchung  vor  der  Eröffnung  der  Pauke.  Rechts 
I.uftvcrdichtung  im  Gehörgang  lässt  das  Labyrinthmanometer  um 
*/;5  mm  steigen , Luftverdünnung  um  7-2  fallen , per  tubam 

Luftverdichtung  2 mm,  Luftverdünnung  2 mm,  (Kanüle  nicht  luft- 
dicht einsetzbar). 

Bei  offener  Pauke  sind  Luftdruckschwankungen  vom  Gehör- 
gang wirkungslos. 

I'ühlhebel  von  lO  cm  Länge  auf  den  Hammerkopf  ging  bei 
Luftdruck  vom  Gehörgang  i mm  nach  aussen,  bei  Verdünnung 
10'/.,  mm  nach  innen,  derselbe  auf  dem  Ambosskörper  zeigt  Vs 
2 mm  Schwankung. 

Histologisch.  Rechts  Paukcnschleimhaut  verdickt,  kern- 
ärmer,  mit  weniger  Blutgefesen,  Epithel  flacher.  Tensor  zeigt 
beiderseits  weniger  Muskelfasern , Stapedius  rechts  schwächer. 
Querstreifung  stellenweise  undeutlicher  in  beiden  Muskeln. 


B Bkzoi.d,  Z.  f.  O.  XXVI.  I. 
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Runde  Fenster  und  übrige  Gelenke  beiderseits  normal,  Stapes- 
platte  bedeutend,  Rand  des  Pelvis  geringer  verdickt.  Die  Auf- 
la‘->-eruno-  am  Pelvis  ovalis  besteht  aus  markarmem  spongiösem 
Knochen  und  erstreckt  sich  im  linken  Ohr  nur  auf  die  nächste 
Umgebung  des  unteren  Randes,  rechts  dagegen  nimmt  sie  das 
ganze  Promontorium  bis  zur  Nische  des  runden  Fensters  ein  und 
greift  auch  in  geringerer  Ausdehnung  auf  den  oberen  Rand  des 
ovalen  Fensters  über.  Der  Uebergang  der  spongiösen  Substanz  in 
das  normale  kompakte  Gewebg  ist  kein  scharfer. 

Fussplatte  rechts  teilweise  bis  auf  das  fünffache  verdickt,  nur 
auf  der  Paukenseite,  in  der  Mitte  am  stärksten  mit  Höckern  von 
makroskopischer  Grösse.  Auch  das  Periost  der  Paukenhöhlenseite 
ist  stark  \’erdickt.  Die  hyperplastische  Fussplatte  besteht  aus 
Spongiosa,  welche  besonders  links  viele  Markräume,  zum  Teil  mit 
einzelnen  Riesenzellen  enthält.  Rechts  in  Platte  und  Pelvis  einige 
grössere  Lakunen,  die  mit  dichtem  Bindegewebe  angefüllt  sind. 
Nirgends  unfertiger  Knochen  oder  Zeichen  von  noch  fortbcstehen- 
dem  Wachstum. 

Das  Ringband  zeigt  dichtere  Faserung,  ist  in  den  medialen 
Partieen  körnig.  Die  Zellen  der  Kapselreste  sind  kleiner,  ihr  Pro- 
toplasma dunkler  gefa.rbt  und  stellenweise  fehlen  in  den  Zellen 
die  Kerne. 

Fussplatte  rechts  mit  ihrem  ganzen  oberen  Rand  in  direkter 
Berührung  mit  dem  Fensterrand,  teilweise  knöchern  verwachsen,  nur 
unten  noch  verschmälertes  Ringband.  Der  Rand  ist  hier  besonders 
stark  lakunär  angefressen.  Am  hinteren  Ende  schmale  Synostose. 

Links  ebenfalls  oberer  Rand  angelagert  und  auf  einer  grösseren 
Stelle  knöchern  verwach.sen.  Unten  zwei  kurze  *Berührung.sstellen 
in  der  Mitte  und  rückwärts.  Beiderseits  sind  die  Berührungsflächen 
sehr  breit  und  uneben. 

Die  Sclinecke  und  das  übrige  Labyrinth  erwiesen  sich  beider- 
seits, soweit  die  Erhaltung  der  Elemente  ein  Urteil  gestattet, 
normal;  nur  erscheint  rechts  in  den  Schnitten  durch  das  vestibuläre 
Ende  der  Schnecke  der  Nervenfaserzug  in  der  Lamina  spiralis  ossea 
an  seinen  Rändern  durchscheinender  als  auf  der  anderen  Seite. 

HaüERM.vnn  1)  giebt  in  Schwartze’s  Handbuch  bei  der  Bc- 


fl  H.  d.  O.  V.  SemvAHTZK  I.  249/50. 
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Schreibung  des  chronischen  trockenen  Katarrhes  drei  Abbildungen 
von  Präparaten  des  rechten  Ohres  „eines  58jährigen  Mannes, 
welcher  seit  30  Jahren  an  progressiver  Schwerhörigkeit  ohne  Symp- 
tome einer  Entzündung  des  Ohres  gelitten  hatte“.  Es  ergab  sich 
in  der  Nische  des  runden  Fensters  eine  Exostose, 
die  sich  in  die  basale  Schneckenwindung  fortsetzte  (H.  d.  O.  250 
Eig.  5),  sowie  eine  Synostose  der  Steigbügel basis  und  ge- 
heilte Ostitis  in  der  Umgebung  des  ovalen  Fensters,  die  bis 
iii  die  Nerven  der  Crista  acustica  des  äiusseren  Bogenganges  reicht. 

I 

2b.  Fälle  von  Verkalkungen  des  Steigbügelgelenkes. 

Als  teilweise  Eähmung  des  CORTl’schen  Organes  beschreibt 
M.\GNUS  einen  Fall,  weiblich,  schwerhörig  belastet:  Gehörgang 

rein,  glatt,  glänzend.  Trommelfell  undurchsichtig  weiss,  Proc. 
brev.  u.  manubrium  vorspringend.  Heftiges  Sausen  und  Brausen. 
Links  kein  Erfolg  der  Luftdouche.  Nur  rechts  (links  erst  nach 
Sonde),  Injektion  der  Hammergefa.s.se  und  etwas  Hörverbesserung. 
Zwei  Tonlücken , die  aber  bei  Anwendung  von  Resonatoren  au.s- 
gefüllt  werden.  Später  veränderte  sich  die  Zahl  der  ausgefallenen 
'l'öne  von 

h',  I'i.s,  (i,  A,  Ai.s,  H,  zu 
Di.s,  E,  h',  Fi.s,  (t,  Cjis. 

.•\u.s.serdem  werden  links  alle  Töne  um  l)einahe  J«  Tt)ii  hölier  ge- 
.schätzt.  Nur  lautes  artikuliertes  .Sprechen  in  der  Nähe  des  be.sseren 
linken  Olires  gehört. 

.Archiv  für  Olircnlicilkundc  18/6  Band  XI  244  teilte  MagNUS 
den  weiteren  Verlauf  und  den  Sektioirsbefund  mit. 

Manometrische  Versuche  mit  einer  im  oberen  Bogengang  an- 
gebrachten Röhre  ergaben  weder  bei  Luftdruck.scliwankungen  vom 
Gehörgang  noch  \'on  der  Pauke  aus  .Schwankungen  des  Labyrinth- 
drucke.s.  Durch  die  langandauerndc  Bcliandlung  des  Mittelohres  war 
das  vorher  verdickte  Trommelfell  leiciit  beweglich  geworden  und 
das  Os  lenticulare  zeigte  ebenfalls  in  einem  sehr  .schlaffen  Kapsel- 
bande auf  der  Gelenkgrube  des  .Steigbügels  eine  eigentümliche 
.schleifende  Bewegung  ohne  jedoch  den  Steigbügel  selbst  zu  be- 


b A.  f.  O.  II.  270. 
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einflusseil.  Vom  Vorhof  aus  zei^^te  sich  in  beiden  Scliläfebeinen 
fast  ganz  symmetrisch  anstatt  der  flachen  Stapesplatte  als 
Grund  der  Unbeweglichkeit  eine  halbkugelförmige,  ganz  feste  aus 
kalkiger  Masse  gebildete  Erhabenheit.  Tensor  tympani  nicht 
degeneriert.  Labyrinth  makroskopisch  ohne  Veränderung. 

TovNBEE ’),  90-Jähriger,  an  Gicht  leidend,  die  oft  mit  Rheu- 
matismus kompliziert  war.  Um  das  40.  Jahr  allmähliche  Schwer- 
hörigkeit bis  er  nur  ganz  aus  der  Nähe  Gesprochenes  hören 
konnte.  Die  Diagnose  wurde  nur  aus  dem  langsamen  schleichen- 
den Fortschreiten,  der  Abwesenheit  aller  Erscheinungen  von  Nerven- 
schwäche und  den  Anfällen  von  Gicht  gestellt. 

Sektion.  Rechts  im  Gehörgang  hinten  und  oben  eine  deut- 
liche glatte  und  rundliche  Knochenherv’orragung,  welche  sich  in 
schrätrer  Richtung  von  aussen  und  unten  nach  innen  und  oben 
ausbreitet  und  im  Zusammenhang  steht  mit  dem  rauhen  holprigen 
Teil  des  Knochens,  welcher  den  unteren  Teil  des  Gehörgangs  an 
seiner  Öffnung  bildet  und  ganz  getrennt  ist  \’om  Warzenteil.  Die 
Hervorragung  misst  von  oben  nach  unten  etwa  drei  Linien.  Oben 
im  Gehörgang  Knochen  rauh  und  hypertrophisch.  Trommelfell 
war  aussen  konkaver  und  viel  dicker  und  getrübter  als  gewöhn- 
lich, so  starr,  dass  Sondendruck  auf  den  Hammer  keine  Bewegung 
erzielte. 

Druck  auf  den  Steigbügel  zeigte,  dass  dieser  Knochen  so  fest 
mit  der  inneren  Wand  der  Trommelhöhle  verwachsen  war,  dass 
auf  Druck  auch  nicht  der  geringste  Grad  \ on  Bewegung  sich  ein- 
■stellte.  Ein  breites  häutiges  vierseitiges  Band  füllte  den  Raum 
zwischen  dem  langen  Fortsatz  des  Ambosses,  der  inneren  Wand, 
dem  Steigbügel  und  der  hinteren  Wand  dfer  Trommelhöhle  aus. 

Nach  Bioslegung  des  Vorhofs  zeigte  sich  die  Basis  des 
Steigbügels  aus  einer  weissen  kalkartigen  Masse  be- 
■stehend  und  vollständig  mit  dem  Umfang  des  eirunden  Fensters 
durch  kalkartige  Masse  vereinigt. 

Die  Membran  des  runden  Fensters  schien  gesund  zu  sein, 
ausgenommen,  dass  sie  ein  wenig  dicker  als  natürlich  war. 

Links.  Etwas  grössere  Exostose  im  Gehörgang,  Trommel- 

9 Übersetzung  p.  285. 
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feil  starr,  verdickt,  nicht  mehr  konkav,  um  ein  Drittel  mehr  \'on 
der  Innenwand  entfernt  als  rechts.  Steigbügel  fest  fixiert  und 
seine  Basis  nach  Eröffnung  des  Vorhofs  ausgedehnt  und  vollstän- 
dig mit  dem  eirunden  Fenster  verwachsen  gefunden. 

47-Jähriger  J),  welcher  durch  x^iifällc  von  rheumatischer  Gicht 
und  Kongestion  der  Leber  bedeutend  geschwächt  war.  Lautes 
Rufen  auf  eine  Elle  verstanden.  Potator.  Seit  vielen  Jahren  all- 
mählich schwerhörig.  Zeitweilig  gebessert  durch  Entfernen  grosser 
Massen  Ohrenschmalz.  Tod  an  Pneumonie. 

Sektion.  Rechts  äusserer  Gehörgang  etwas  zusammengezogen, 
der  untere  Teil  rauh  und  die  Oberfläche  unregelmässig.  Das 
Trommelfell  war  dicker  und  trüber  und  starrer  als  natürlich.  Nur 
starker  Druck  auf  den  Hammergriff  bewegt  die  Kette  der 
Knöchelchen.  An  dem  unteren  Teile  der  Trommelhöhle  eine 
weisse  Ablagerung,  die  so  innig  mit  der  fibromukösen  Membran 
verwachsen  war,  dass  man  nicht  sagen  konnte,  ob  sie  in  oder 
unter  ihr  war.  Basis  des  Steigbügels  war  etwas  ausgedehnt  und 
ihr  Umkreis  vollständig  mit  dem  eirunden  Fenster  verwachsen. 
Diese  Verwachsung  war  teilweise  durch  die  iVusdehnung  des 
Steigbügelknochcns  bewirkt  und  teilweise  durch  den  Erguss  einer 
harten  weissen  Masse  oder  einer  \Trlängerung,  die  von  ihm  au.s- 
ging,  besonders  an  dem  oberen  Teil. 

Linkes  Ohr.'  Der  äu.s.sere  Gehörgang  war  zusammengezogen 
und  bot  an  seinem  hinteren  Teil  eine  Knochenvorragung  dar,  an  seinem 
unteren  Teil  war  er  .sehr  schmal.  Das  Trommelfell  war  trüb  und  die 
Gehörknöchelchen  .starr.  Der  Hammerkopf  zeigt  kleine  Knoten,  ähn- 
lich jenen  an  anderen  Knochen,  die  von  rheumati.scher  Gicht  affiziert 
sind.  Der  Steigbügel  war  vollständig  durch  Ausdehnung  seiner  Basis 
mit  dem  runden  Fenster  verwaclisen,  .so  wie  durch  die  Gegenwart 
einer  gro.ssen  Menge  harter  weisser  Ma.s.se,  die  ihn  umgab. 

Der  Vorhof  enthielt  ebenfalls  einen  grossen  Teil  weis.ser  Masse,' 
ähnlich  jener  in  der  Trommelhölile. 

Bkzold.-)  53-Jähriger.  Acht  Monate  vor  dein  Tode  Status. 


')  Toynuke,  Diseases  of  the  ear  1860.  v,  Moos,  Würzburg  1863  p.  284. 
Bayer,  ärztl.  Intelligenzblatt  1885,  Nr.  23,  25.  Mai  85.  Ref.  A.  f.  O. 
XXII.  310. 
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Diagnose:  Otitis  media  catarrhalis  clironica  duplex.  Trübe 

Trommelfelle,  seit  i6  Jahren  Schwerhörigkeit,  zeitweise  Sausen, 
kein  Schwindel;  ein  Bruder  schwerhörig.  Hörweite  für  Flüstern 
rechts  6,  links  4 . cm.  Stimmgabel  vom  Scheitel  um  ca.  4 Sek. 
verlängert.  Rinne  rechts  — 1 3,  links  — ■ 1 2 Sek.  Tod  durch  Suicidium. 

Rechtes  Schläfebein.  Trommelfell  getrübt,  Lichtreflex  ver- 
schwommen, Wölbung  normal.  Ein  Manometerröhrchen  im  oberen 
Halbzirkel kanal  ergiebt  auf  Druck  auf  den  intraduralen  Sack  des 
Aquaeductus  vestibuli  ein  allmähliches  Ansteigen  um  ca.  2 cm, 
während  bei  Druck  auf  Aquaeductus  cochleae  und  Meat.  int.  ehe 
sonst  regelmässige  Bewegung  fehlte. 

Luftschwankung  vom  Gehörgang  bei  uneröffneter  Pauke  ergab 
nur  etwa  den  vierten  Teil  der  Bewegung  wie  im  normalen  Ohr, 
wobei  ein  starker  Druck  ausgeübt  werden  musste. 

Die  Inkursion  verhielt  sich  zur  Exkursion  wie  4 : 3,  gegen  die 
Norm  I : 3.  Luftdruckschwankungen  \ on  der  Tube  aus  ergaben 
4^/2  positive  und  3 mm  negative  Schwankung,  was  dem  normalen 
Verhältnis  der  Bewegung  vom  runden  Fenster  aus  entspricht.  Bei 
eröffneter  Pauke  fehlt  bei  Luftdruckschwankungen  vom  Gehörgang 
aus  jede  Spur  von  Bewegung. 

Ein  Fühlhebel  auf  dem  Hammerkopf  zeigt  die  Hälfte,  einer 
am  kurzen  Ambossschenkel  Vg  des  normalen  Bewegungsmaximum. 

Die  weitere  Sektion  bewies  die  Annahme  der  Steigbügel- 
fixation. An  der  Innenwand  der  Pauke  rosige  Injektion.  Steig- 
bügel und  seine  Sehne  zeigen  keine  Injektion.  Die  Stapesschenkel 
ruhen  direkt  auf  dem  nach  oben  stark  konvexen  Promontorium. 
Das  vordere  Ende  der  Platte  ist  stark  auswärts,  das  hintere  ein- 
wärts gerichtet.  Periostauskleidung  des  Labyrinthes  in  der  Um- 
gebung der  Stapesplatte  auffällig  weiss.  Binnenmuskeln  und 
Labyrinth  normal. 

Das  macerierte  Knochenpräparat  ergab,  dass  eine  Kalk- 
einlagerung  ins  Perio.st  des  Labyrinthes  und  ins  Lig.  annulare 
die  Ankylose  bewirkt  hatte. 


3.  Toynbee’s  Fälle. 

Der  Katalog  Toynbee’s  ist  schwer  zugänglich,  ich  habe  des- 
halb die  einschlägigen  Fälle  genau  angeführt  und  die  charakte- 
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ristischen  Punkte  mit  Toynbee’s  Worten  wiedergegeben.  Das 
veranlasst  zwar  ein  greuliches  Sprachgemisch , ist  aber  notwendig, 
damit  sich  der  Leser  ein  objektives  Urteil  über  die  fast  stets  an  ^ 
Wert  überschätzten  Fälle  bilden  kann.  v 

i- 

Nr.  494.  Ein  52-Jähriger,  „deaf“.  Rechts  Trommelfell  aussen  ^ 
glatt,  innen  „opaque“  durch  Verdickung  der  Schlcimhautschicht.  ; 
Sehr  dicke  Paukenschleimhaut,  Stapcs  „complctely  ankylosed“  mit 
dem  Rand  der  Fen.  ovalis. 

495.  36-Jährige,  blödsinnig,  „deaf“,  besonders  rechts. 

Rechts  Trommelfell  hinten  -g  durch  Eiterung  zerstört,  der 

Rest  in  einem  Zustande  der  \'^erknöcherung.  Der  Sitz  der  knöchernen 
Ablagerung  ist  in  der  fibrösen  Schicht.  Paukcnschleimhaut  so  dick, 
da.ss  der  Stapes  kaum  aus  der  Fen.  oval,  sieht.  Sein  Rand 
„firmly  ankylo.scd“.  Der  Canalis  caroticu§  um  ^,3  verkleinert, 
äu.ssere  Carotiswand  defekt.  Labyrinthmembran  atrophiert  und 
seine  P'lü.ssigkeit  verringert.  Basis  stapedis  in  das  Vc.stibulum 
hineinragend,  3 — 4 mal  zu  dick,  völlig  weifs. 

496.  34-jährige  Blöde,  früher  Attacken  \-on  Fieber,  hört  nicht  £ 

Schreien.  Links  Paukenschleimhaut  verdickt,  nur  ein  Teil  der  1 

Stapcsschenkel  sichtbar,  basis  „com|)lctely  ankylosed“,  Labyrinth- 
wasscr  verringert. 

497/98.  Weiblich  beiderseits  „deaf“  be.sonders  rechts,  Stapes 
beiderseits  „])artially  ankylo.sed“.  Rechts  Flüssigkeit  im  Labyrinth 
verringert.  . 1 

499.  64-Jährigcr  „deaf“  nach  skrophulosem  Ohrenleiden  in 

der  Kindheit.  Trommelfell  bis  auf  einen  Rest  hinten  zerstört,  der  | 

mit  dem  Promontorium  verwachsen  ist  und  Re.st  am  Flammer,  4 

etwas  Eiter  in  der  Pauke,  „.stapes  is  fixed  morc  firmly  than 
natural“.  i 

l 

500.  48-Jährige,  nicht  sehr  „deaf“.  Stapes  beiderseits  durch 

verdickte  Schleimhaut  und  Adhäsionen  verborgen.  * 

i 
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502 '3-  50-Jähriger,  „cleaf“.  R.  Gehörgang  weiss  und  ohne 
Cerumen.  Schleimhaut  von  Trommelfell  und  Pauke  gesund.  Stapes- 
basis  „expanded“,  in  den  Vorhof  ragend,  glatt,  trübe  weiss,  den 
Wstibulumwänden  „firmly  adherent“.  Diese  ganz  gesund  und  von 
amlerer  Farbe  als  der  Stapes.  Schenkel  getrennt  von  der  Basis. 

Links  meatus  ext.  ebenso.  „Stapes  compleiely  and  firmly 
ankylosed  to  the  margin“,  aber  vollständig  erhalten. 

504/5.  79-Jährige.  Seit  einigen  Jahren  nach  Ohreiischmerzen 
„deaf‘.  Rechts  Trommelfell  weiss  und  dicker  als  gewöhnliches 
Pergament.  Paukenschleimhaut  verdickt,  „basis  firmly  ankylosed.“ 
Links  dasselbe. 

5 II.  87-Jährige.  Einige  Jahre  vor  dem  Tode  „cleaf".  R. 
]\leat.  ext.  trocken,  ohne  Cerumen.  Trommelfell  eingezogen  und 
dichter,  fibröse  Schicht  weiss  und  leicht  verdickt.  „Stapes  fixed 
more  than  natural“  durch  Adhäsionen. 

514/15.  80-Jährige,  sehr  „cleaf“,  Stapes  beiderseits  durch  Ver- 
dickung und  „soliclification  firmly  attached“.  Schenkel  sehr 
atrophisch. 

516.  60-Jähriger,  „deaf“  seit  einigen  Jahren.  3 Jahre  vor  dem 
Tode  starke  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  durch  heftige  Erkältung. 
Man  musste  laut  sprechen.  Hörte  Nagelkrachen.  Trommelfell  ein- 
gezogen, hintere  Hälfte  ohne  fibröse  Schicht.  Vordere  Hälfte  dick 
und  weiss  wie  Knorpel. 

519.  78-Jähriger  seit  38  Jahren  rechts  „cleaf“  nach  einem  Fall 
auf  den  Kopf  von  8 — 10  Fuss  Höhe.  Hört  links  Nagelkrachen. 
Lärm  im  Kopf  und  Krachen  bei  schnellem  Drehen  desselben. 
Stapes  bei  Druck  auf  den  Hammer  kaum  beweglich. 

522/23.  85-Jähriger  „cleaf“  nach  Erkältung  seit  5—6  Jahren,. 
.Stapes  beiderseits  durch  Adhäsionen  teilweise  ankylosiert. 

528/29.  87-Jähriger,  10 — II  Jahre  vor  dem  Tode  „cleaf“  aus 
unbekannter  Ursache,  besonders  bei  dickem  Wetter,  bisweilen 
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Schwindel  und  Sausen,  besonders  nachts,  beiderseits  Nagelkrachcn 
gehört. 

Trommelfell  beiderseits  trübe,  dick,  flach  und  gerötet,  ebenso 
Paukenschleimhaut.  Basis  „more  flrmly  than  natural",  vom  Vesti- 
bulum  aus  weisser.  Vermehrte  Otoconie.  L.  Stapes  „flrmly  fixed“. 

538  39.  86-Jähriger,  im  40.  Jahre  allmählich  schwerhörig,  zu- 
nehmend bis  60.  Jahr,  mit  Hörrohr  noch  hörend. 

R.  Trommelfell  etwas  konkav,  Stapes,  ^■ordere  Schenkel  in 
der  inneren  Hälfte  weiss  wie  „enamel“  (Email).  Nahe  der  Basis 
ein  freies  Ende,  welches  mit  ihr  durch  ein  dickes,  welches,  weiss- 
liches  Gewebe  verbunden  war. 

L.  Trommelfell  schlaff,  Paukcnschleimhaut  dicker  als  natür- 
lich, Stapc.sbasis  wcis.s,  dicker  und  grösser  als  gewöhnlich. 

552/53.  76-Jährigcr,  der  allmählich  „deaf“  wurde.  Stapes  so 
fest,  d<a.ss  die  Basis  durch  Druck  kaum  bewegt  werden  kann,  („so 
fixed  that  when  the  base  is  pre.s.sed  upon  it  can  only  just  be 
made  to  mo\c. 

Links  nur  einige  zarte  Adhäsionen  zum  Facialkanal. 

554.  Rechts  „deaf“,  Trommelfell  „mottled“?  in  einigen  Teilen 
tran.sparent,  in  anderen  bleigrau,  Tympanum  voll  Schleim,  Stapes 
„ankylo.sed". 

557/58.  Mann  von  80  Jahren  „deaf“.  Rechts  die  fibröse 
Trommelfellschicht  dick  und  gelb.  Trommelfell  sehr  konkav. 
Pauke  voll  von  dicker  Schleimhaut  und  Schleim.  L.  Ankylose 
des  .Stapes. 

565/66.  74-Jähriger,  „deaf“,  beiderseits  weite  Tuben  und  Basis 
.stapedis  in  das  Ve.stibulum  hervorragend. 

507.  77-Jähriger,  42  Jahre  \or  dem  lode  „deaf“,  schon  vor- 
her „deaf“  von  Erkältung  nach  einer  Seeschlacht,  .stärkere  Ge- 
räusche beidenseits.  Fühlt  Krachen,  wenn  er  (bleAV  his  nose)  — 
beim  Schnauben.  2 Jahre  vor  dem  Tode  beiderseits  Nagel- 
krachen gehört,  links  kaum  Stimme  unterschieden. 

R.  Adhäsionen  in  der  Pauke,  Ba.sis  .stapedis  au.sgedehnt  und 
„more  fixed  than  natural“.  L-  Basis  expanded,  wei.ss,  ankylosed. 
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569-  74-JäHriger.  \"or  45  Jahren  beiderseits  „very  deaf" 
nach  Kanonenschuss,  nach  14  Tagen  links  besser.  Laute  Stimme 
iHcht  am  linken  Ohr,  hörte  manchmal  schrecklichen  Lärm,  \^er- 
schlimmerung  während  Erkältung. 

L.  Trommelfell  dicker,  opaker,  starrer  als  natürlich. 

Kette  der  Gehörknöchelchen  fixiert  wie  aus  einem  bestehend 
mit  zwei  festen  Enden. 

Basis  vom  \^estibulum  aus  natürlich  gefärbt  und  in  zwei  ge- 
krümmten Linien  vorspringend. 

572/73.  Mann  von  77  Jahren.  Seit  20  Jahren  „deaf“,  angeb- 
lich nach  Erkältung,  während  solcher  schlechter. 

Rechts  laute  Stimme,  links  Schreien  gehört.  R.  Trommelfell 
„large“,  opake,  konkav  % eingefallen,  das  äussere  Fünftel  normal 
gelegen,  Stapes  „rigid".  L.  Trommelfell  konkav,  beim  Entfernen 
des  Stapes  bricht  ein  Teil  der  \^estibulumwand  mit  aus  (s.  u. 
Synostose). 


57475.  Mann  von  80  Jahren.  Vor  20  Jahren  schwerhörig 
nach  Erkältung,  nicht  schlechter  in  den  letzten  sechs  Jahren. 
R.  Ringband  „rigid“.  L.  Hammer  u.  Amboss  ohne  Stapes  bewegt, 
die  vorderen  % der  Basis  umringt  und  z.  T.  verborgen  durch 
einen  engen  Knochenring  wie  Elfenbein  aussehend. 

576.  Mann  von  71  Jahren.  Vor  40  Jahren  „deaf“  nach  Er- 
kältung, kann  kaum  Nagelkrachen  hören.  R.  seit  15  Jahren  nur 
Schreien  gehört. 

Sektion.  R.  Basis  nur  mit  beträchtlicher  Kraft  beweglich. 
L.  ebenso. 


584/85.  Mann  von  68  Jahren.  Zwei  Jahre  vor  dem  Tode 
Uhr  nur  im  Kontakt.  Geräusche  durch  Entfernung  von  Cerumen 
gelindert,  Ohrleiden  durch  Fallen  über  Bord. 

R.  Stapes  nicht  wie  natürlich  beweglich  (not  so  moveable 
as  natural).  L.  Stapes  „partially  ankylosed“,  umgeben  von  Adhä- 
sionen, Cochleae  „congested“.  , 


586,87.  Mann,  „deaf“  beiderseits  Ankylose. 
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588/89.  Weib  von  26  Jahren,  „deaf“.  R.  Zwei  Verkalkungen 
im  Trommelfell,  Stapes  „firmly  united  by  membranous  ankylosis“, 
Adhäsionen  zwischen  Amboss,  Promont,  und  Stapes.  L.  Basia 
„expanded,  firmly  ankylosed“. 

590/91.  Mann  von  82  Jahren,  „deaf“,  seit  6—7  Jahren  all- 
mählich nach  Erkältung,  konstante  Geräusche  und  Rasseln  beim 
Gähnen  und  Niesen,  beiderseits  Nägelkrachen  gehört,  Stapes 
beiderseits  „partially  ankylosed". 

591/92.  Mann  von  67  Jahren,  „very  deaf“  seit  15  Jahren 
nach  Scharlach,  Singen  im  Kopf.  Etwa  ein  Jahr  vor  dem  Tode 
nur  laute.ste  Stimme  dicht  an  beiden  Ohren  gehört. 

R.  Trommelfell  bis  auf  den  Amboss  eingesunken,  verdickt 
weiss,  vorn  verkalkt.  Stapes  „firmly  ankylosed“.  Membran  der 
Fcn.  rof.  sehr  dick.  L.  Stapes  „partially  ankylosed“.  Kette  der 
Knöchelchen  rigid. 

593  94.  Mann  ^•on  68  Jahren  .sehr  „deaf“.  R.  Trommelfell 
sehr  dünn  und  transparent,  am  Rand  Band  von  grosser  Dicke. 
Stapes  „firmly  ankylosed“.  L.  Stapes  ankylosed. 

595/96.  Mann  von  83  Jahren.  L.  „deaf“  seit  Kindheit,  zuer.st 
mit  Eiterung.  .Seit  einigen  Jahren  auch  rechts  „deaf“.  Ein  Jahr 
vor  dem  Tode  nur  laute  Stimme  beiderseits.  R.  Trommelfell  mit 
Hammer  und  Amboss  „concave“.  Stapes  „partly  ankylosed“, 
L.  Hammer  und  Ambo.ss  eben.so.  Stapes  „completely  ankylosed“. 

597  98.  Mann  von  78  Jahren,  „deaf“  vor  38  Jahren  nach 
Scekanonade,  Besserung  nach  .sechs  Monaten.  „Stapes  by  mem- 
brane  firmly  ankylo.sed.  Bands  of  adhesion  .surround  the  stapes.“ 
L.  ebenso. 

599/600.  Mann  von  75  Jahren,  „deaf“  nach  Erkältung  vor 
10 — 12  Jahren.  R.  ganz  taub.  L.  Schreien  gehört. 

Trommelfell  beiderseits  „concave",  teilweise  „opaque“,  Stapes 
„firmly  fixed“.  R.  Gehörknöchelchen  durch  Bänder  verbunden. 

601/2.  Mann  von  89  Jahren.  Allmählich  taub  seit  25  Jahren. 
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Nie  Schmerz,  bisweilen  Klinoreln.  Vor  vier  Jahren  noch  Nä^ml- 
krachen  rechts  und  „on  pressure“  links. 

Beiderseits  Trommelfell  „opaque“  und  Stapes  „firmly  anky- 
losed“  durch  „expansion“  der  Basis. 

603.  Mann  von  80  Jahren.  Allmählich  „deaf'.  Vor  22  Jahren 
Poltern  im  Kopf.  Hört  Nägelkrachen.  R.  Loch  im  Trommelfell. 
Basis  „expanded". 

609.  „deaf  and  dumb“.  Stapesankylose. 

620/21.  Mann  von  78  Jahren.  Vor  6 — 7 Jahren  allmählich 
„deaf“,  verlangt  Schreien.  Schlimmer  während  Erkältung,  Stapes 
beiderseits  „a  n k y 1 o s e d“. 

623.  Mann  von  67  Jahren,  „deaf,  but  only  to  a moderate 
degree.  R.  Stapes  partial  ly  ankylosed“. 

626/27.  Mann  von  44  Jahren,  „deaf“.  Basis  beiderseits 
„e  X p a n d e d“. 


Ohne  K r a n k e n n o t i z e n. 

5 IO-  Das  untere  und  hintere  Drittel  der  Basis  des  Stapes 
„ankylosed"  am  Rande  der  Fen.  ovalis. 

518.  R.  65 -Jähriger.  Beim  Herausziehen  der  Stapes  bleibt 
ein  Teil  am  Rand  hängen. 

521.  „Stapes  partiälly  ankylosed  chiefly  at  the  posterior  et 
inferior  border.“ 

537.  Stap.  „completely  ankylosed“. 

545.  Stap.  „completely  ankylosed“. 

555-  K-  Stapes  „firmly  fixed“.  Eiter  im  tymp.  Incus  getrennt 
vom  Stapes.  L.  Blut  in  der  Pauke  und  Meat.  int.,  Stapes  „fixed“. 

604.  Mann  von  66  Jahren.  „More  firmly  fixed  then  natural.“ 

616.  Ankylosis  des  unteren  Randes  der  Basis  mit  der  F" en.  ovalis. 
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628.  „Stapes  partially  aiikylosed,  otoconie  larger  than 
natural." 


4.  Fälle  von  S t e i g b ü g e 1 s t a r r h e i t bei  denen  M i t - 
beteiligung  des  inneren  Ohres  oder  der  Gehör- 
nerven erwähnt  wird. 

Bochdalek^).  18-Jährige.  Ursache  der  Taubheit  eine  schwere 
Krankheit  im  3.  Lebensjahre,  fast  ein  Jahr  dauernd  und  mit  „heftigen 
Fraisen"  verbunden.  An  „Darmgeschwür"  gestorben. 

Mb.  tymp.  sehr  straff  gespannt,  Stapes  in  Fen.  oval,  ankylo- 
s i e r t.  Ost.  tymp.  tubae  verengt.  Memb.  tymp.  secundaria  leder- 
artig verdickt.  Emincntia  pyramidalis  fehlt.  Die  Wände  der 
Can.  scmicirculares  sehr  dick  und  clfenbeinartig'und  die  Hohlräume 
der  Kanäle  \'erengt. 

Toynbee  Catalogue.  540/41-  84-Jähriger.  Vor  47  Jahren 
\-erwundct,  zwei  Tage  später  „dcaf",  allmählich  folgte  permanente 
Taubheit.  I2  Jahre  vor  dem  Tode  konnte  er  links  nicht  mehr 
.Schreien  hören. 

R.  Stapes  fixiert,  weiss  wie  Elfenbein  (ivory),  starke  Ver 
änderungen  in  der  Schnecke.  Neiw  etwas  atrophi.sch.  Membr.  fen. 
rot.  sehr  dick. 

L.  die  analogen  Erscheinungen  .schwächer. 

580.  Taube  Frau.  Ankylose.  Tympanum  und  Vcstibulum 
voll  Blut. 

582.  Mann  von  75  Jahren.  Vor  7 Jahren  „deaf‘  nach  Erkältung, 
immer  schlechter  bei  Erkältung,  hört  beiderseits  Nagelkrachen. 
Keine  subjektiven  Geräusche.  Stapes  fixiert.  Perilimphe  trübe 
(turbid)  und  rötlich. 

583.  Mann  von  64  Jahren,  seit  50  Jahren  mehr  weniger  „deaf". 
Seit  18  Monaten  vor  dem  Tode  kein  Wort  unterschieden.  Stapes 


b A.  f.  O.  XXX.  92  aus  Medicin,  Jahrbücher  der  K.  K.  Österr.  Staaten 
L.  Wien  1840. 
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firmly  ankylosecl.  Eine  Schale  (shell)  von  kohlensaurcni  Kalk 
(carbonate  of  linie)  im  \"orhof. 

\'OLTOLINI^).  löjährigcr  Taubstummer  stirbt  an  Tub. 
pulm.  In  der  Rautengrube  nichts  Auffälliges,  Epenclym  glatt  und 
3 — 4 Striae  medulläres  deutlich.  Nerv,  acustic.  schön  weiss,  aber 
derb  und  zähe.  Nen-enröhren  durchaus  nicht  deutlich  zu  erkennen, 
währeml  dies  sofort  gelingt  am  Trigeminus.  Amyloide  Reak- 
tion fehlt. 

Rechts  Meat.  ext.  rein,  frei,  gutes  Cerumen  enthaltend. 
Trommelfell  mit  Manubrium  mallei  fast  horizontal,  bleich,  wie  mit 
Milch  durchtränkt,  aber  durchscheinend.  Hammer  unbeweglich, 
Paukenschleimhaut  mit  serös-schleimiger,  gelblicher  Flüssigkeit 
überzogen,  besonders  in  den  Nischen.  Amboss  horizontal.  Am- 
boss und  Stapes  auch  völlig  unbeweglich,  Tuba  frei,  Chorda 
normal.  Spärliche  Otolithen  im  Labyrinth,  zahlreiche  im  Anfang 
der  Schnecke. 

Links  genau  dieselben  Veränderungen.  Basis  stapedis  zeigt 
\'om  Vorhof  aus  mit  der  Lupe  betrachtet,  eine  Spur  Bewegung. 
Can.  post,  enthält  viel  Otolithen.  Ampullen-,  Säckchen  und  be- 
sonders Schnecke  \’iel  Pigment  enthaltend.  Membr.  tymp.  sec. 
gallertartig  dick. 

VOLTOLINI  nimmt  als  das  primäre  eine  Ankylose  sämtlicher 
Knöchelchen  durch  einen  entzündlichen  Prozess  während  der 
Foetalzeit  oder  Kindheit  an,  Fixierung  von  Hammer  und  Am- 
boss in  der  Embryonalstellung.  Sekundäre  Atrophie  des  Gehör- 
nerven. 


VOLTOLINI.  Frau  von  68  Jahren.  Rechts  ganz  taub,  links 
Elle 

Taschenuhr  Seit  lo  Jahren  schwerhörig,  allmählich, 

ohne  bekannte  Ursache,  seit  5 Jahren  rapide  schlechter.  Katheter 
ohne  Besserung.  Links  Sausen  etc.,  Knacken  bei  Kieferbewegung. 
Äusserer  Gehörgang  beiderseits  rein,  frei,  trocken,  weiter  als  ge- 
wöhnlich, Trommelfell  trüber  als  normal,  glänzend. 


9 V.  A.  XXXI.  212. 

■)  V.  A.  XXII.  UI. 
Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 
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Sektion:  R.  Trommelfell  transparent.  Meatus  normal.  Luft 
geht  durch  Kath.  frei  in  die  Pauke.  Kleines  Cavum  nasopharyn- 
geum.  Hammer  frei  beweglich,  desgl.  Amboss,  der  sich  am  Capitul. 
staped.  hin- und  herschiebt.  Stapesganz  starr.  Canalis  fen.  rot. 
eng,  durch  Häute  und  Fäden  ganz  verwachsen,  die  auch  bis  auf 
die  Membran  sich  erstrecken,  so  dass  diese  konvex  nach  aussen 
und  wie  mit  einem  Netze  bespannt  aussieht,  sonst  ist  sie  noch  ziem- 
lich hell  und  durchscheinend.  Sehr  viel  Otolithen  im  Vorhof  und 
den  Kanälen.  Basis  stapedis  milchweiss,  promini ert 
stark  in  das  Vestibül  um  und  ist  vollständig  fest 
durch  K n o c h e n m a s s e mit  der  Wand  des  V o r h o f e s 
verwachsen.  Um  die  Fenestra  ovalis  zieht  sich  huf- 
eisenförmig na  eil  vorn  und  innen  ein  gleicher  milch- 
weisser  Wall.  Diese  milchweisse  Masse  ist  eine 
Ablagerung  \- o n wirklicher  K n o c h e n s u b s t a n z , in  der 
i m S c h 1 i f f K n o c h e n k ö r p e r c h e n s i c h t b a r s i n d.  A u c li 
der  Anfang  der  Lamina  s p i r a 1 i s o s s e a zeigt  ein 
weisses  Aussehen. 

Links  Trommelfell  längs  dem  Manubrium  stark  gerötet,  durch- 
scheinend, etwas  opak.  Tuba  frei,  Luft  nicht  deutlich  durch- 
dringend , serö.se  I'lüssigkeit  sammelt  sich  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Pauke.  Hammer,  Amboss  und  Stapes  beweglich.  Auf  dem 
Prom.  mehr  Gefässe  als  gewöhnlich.  Nische  des  runden  Fensters 
durch  eine  Membran  überspannt,  die  dick  und  konkav  ist;  unter 
ilir  Bindegewebsfa.sern  und  Bänder  bis  zum  For.  rot.  Membr. 
tymp.  sec.  verdickt.  Im  Labyrinth  nichts  Abnormes,  auch  nicht 
viel  Otolithen.  In  den  Gehörnerven  beider  Seiten  eine  grosse 
Anzahl  glänzender  Körperchen  verschiedener  Grösse,  die  sich 
teils  in  Äther  lösen,  teils  durch  Jod -Schwefclsäurcreaktion  als 
Corpu.scula  amylacea  erwiesen  werden. 

Am  Nerven  der  linken  Seite  ein  peripherischer  mehr  weiss- 
licher  Strang,  in  ihm  an  einander  gedrängte  Nervenfasern,  kern- 
haltiges Bindegewebe,  einzelne  Züge  von  Spindelzellen  und  die 
CorpuscLila  amylacea,  der  übrige  Teil  der  Neiwen  mehr  normal. 
Rechter  Nerv  gleichmässiger  verändert. 

VoltOLING).  49-Jährige.  Rechts  .seit  10  Jahren  allmählicli 


>)  V.  A.  XXXI.  213.  I. 


99 


scliwcrliöri^ ) rcclits  ciucli  Icingc  SnuhCiij  linlcs  cist  seit  Julii. 
Laute  Sprache  in  der  Nähe  gehört,  Cylinderuhr  reclits  auch  nicht  • 
am  Proc.  mast. ; links  i Zoll  weit,  am  Proc.  mast,  schwach,  gro.sse 
Taschenuhr  rechts  bei  Berührung  der  Ohrmiuschel,  links  ein  Zoll. 
Am  anderen  Tage  etwas  schlechter.  Beim  Katheterismus  Luft 
beiderseits  gut  durchgängig,  links  sauste  es  dabei  und  P.  hörte 
schlechter,  rechts  dagegen  besser. 

Sektion:  R.  Trommelfell  durchsichtig,  beweglich,  Fen.  rotunda 
frei.  Basis  staped.  völli  g ankylosiert,  dabei  ganze  Gegend 
„pfirsichblütrot“  bis  in  den  Aditus  ad  cochleam  und  die  Fenestra 
rotunda.  Im  Canalis  post,  und  sup.  Ketten  \’on  Otolithen,  in  der 
Schnecke  viel  schwarzes  Pigment.  Membr.  tymp.  sec.  normal. 

Links  x\nkylose  der  Basis.  Diese  ragt  in  den  Vorhof 
wie  eine  weisse  Perle  hinein  durch  Auflagerung  von  Knochen- 
masse. Viel  Otolithen,  viel  Pigment  in  der  Schnecke. 

MOSS  1873  ’).  Sektionsbefund  eines  64jährigen  Taubstummen: 
Periostitis  des  Schläfenbeines.  Exostose  in  der  rechten  Trommel- 
höhle. Ankylose  sämtlicherGehörknöchelchen  beider- 
seits. Knöcherner  Verschluss  beider  Fen.  rot.  Knöcherner 
Verschluss  der  Kommunikationsöffnung  zwischen  Vorhof  und 
Schnecke.  Verkleinerung  des  Binnenraumes  vom  knöchernen 
Labyrinth.  Kalkkonkremente  in  beiden  inneren  Gehörgängen,  sowie 
an  den  häutigen  Säckchen  beider  Vorhöfe.  Im  übrigen  negativer 
Befund  im  nerv^ösen  Apparat. 

Diesen  Fall  betrachtet  MooS  als  F'olgen  einer  frühzeitigen 
Periostitis  des  Schläfebeines.  Beide  Tensores  tymp.  normal. 

BerTUCH  -)  führt  in  seiner  Dissertation  einen  Fall  von 
Politzer  mit  der  Litteraturangabe  „Ankylose  des  Steigbügels  im 
ovalen  P'enster“  an,  der  mir  son.st  nicht  auffindbar  ist. 

Eine  56  Jahre  alte  Dame  war  seit  14  Jahren  nach  plötzlichem 
bewus.stlosen  Zusammenstürzen  zunehmend  schwerhörig;  es  waren 
sehr  bald  nach  dem  Anfalle  Schmerzen  und  subjektive  Gehörempfin- 
dungen aufgetreten,  hatten  jedoch  bald  wieder  nachgelassen.  Das 

*)  z f.  O.  III  92.  S.  A. 

®)  Inauguraldissertation,  Halle  1868. 

1* 


100 


Hörvermögen  hatte  sich  wieder  etwas  gebessert,  später  griff  eine 
zunehmende  Verschlechterung  desselben  Platz,  sodass  die  Dame 
schliesslich  links  völlig  taub  war,  rechts  nur  noch  laute  Geräusche 
hören  konnte. 

. r 

Die  Untersuchung  ergab:  Der  äussere  Gehörgang  ist  beider- 
seits trocken,  ohne  Cerumen ; das  Trommelfell  ist  trocken,  glanz- 
los, weiss  getrübt;  Hammergriff  und  kurzer  Fortsatz  sind  deutlich^ 
die  Tuba  ist  frei,  das  Trommelfell  wölbt  sich  beim  ValsALVA- 
schcn  Versuch  hervor,  Hörweite  für  Luft-  und  Knochenleitung  o. 

Links.  Meat.  ext.  normal,  ohne  Cerumen,  trocken,  Trommelfell 
sehr  dünn , durch  P'etttröpfchen  in  der  mittleren  Schicht  getrübt. 
Hammer  und  x-\mboss  leicht  beweglich^  Tube  normal,  Pauke  frei, 
ohne  Adhäsionen.  Tensor  schmächtig,  Stapedius  in  faserigen 
Strang  verwandelt.  Stapes  im  Fenster  eingemauert.  Es  zeigte 
sich  im  Vorhof  an  der  Stelle  der  Fussplattc  ein  weisser,  der 
Circumferenz  des  ovalen  Fensters  entsprechender  tV'  hoher  ellip- 
tischer KnochenwuLst , welcher  gegen  das  Centrum  . hin  dünner 
werdend  mit  der  Steigbügelplatte  vollkommen  verschmolzen  ist. 
Im  Hörnerven  .sehr  zahlreiche  den  Corp.  amylacea  ähnliche  Ge- 
bilde. Häutiges  Labyrinth  gefäs.sreich. 

Rechts.  Gchörgang  und  Pauke  wie  links.  Stapes  noch  etwas 
beweglich.  \'on  innen  sieht  man  von  der  unteren  und  hinteren 
Umgebung  des  ovalen  h'ensters  ausgehend,  eine  wulstartig  erhabene, 
va.scularisierte,  glatte  Knochenwucherung,  welche  mit  der  Steig- 
bügelplattc  nicht  knöchern  verbunden  i.st,  sondern  die  hintere 
h'läche  derselben  überwuchert  hat,  während  die  andere  Hälfte  im 
\^orhof  frei  zu  Tage  liegt  und  bei.  Bewegung  des  Steigbügels  deut- 
lich gegen  den  \'orhof  hineinrückt.  Im  Gehörnerven  sind  ähn- 
liche aber  weniger  zahlreiche  (febildc  wie  links. 

1878.  Moo.S.’)  70-Jährige,  mit  Gehörshallucinationen.  % 
vor  dem  Tode  hörte  die  Kranke  rechts  schon  lange  nichts,  stark- 
klopfendc  Uhr  weder  vorm  Gehörgang,  noch  Proc.  mast.,  noch 
Schädel.  Links  allmählich  schwerhörig  geworden,  man  muss  laut 
mit  ihr  reden. 

Sektion.  14  St.  p.  m.  Atrophia  cerebri.  Rechts  Trommel- 


*)  Sektionsergebnisse  Z.  f.  O.  VII.  239. 
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liöhlenschleinihaut  verdickt,  besonders  am  Prom.,  Hammer-Amboss 
und  Amboss-Trommelhöhlengelenk  schwer  beweglich.  Stapcs- 
platte  gar  nicht.  Paukenboden  hypero-stotisch.  F e n.  rot. 
nur  Vü  gross.  Links  Gehörknöchelchen  schwer  beweglich. 

Im  Labyrinth  h'ettkörnchen.  Substanz  der  Grundpfeiler  der 
CoRTl’schen  Bogen  hat  jedoch  das  normale  homogene  Aassehen. 

1878.  MOOS.^)  Der  Titel  lautet:  Chronische  mehr  als 

20jährige  eitrige  Phitzündung  beider  Paukenhöhlen.  Totale  Taubheit 
rechts;  Sprachverständnis  links  bei  lautem  Sprechen  direkt  am 
Ohr  bis  zum  Lebensende.  Ankylose  des  Stapes  auf  beiden 
Seiten.  Verschluss  des  runden  Fensters  rechts,  Intaktheit 
des  linken. 

Ein  64 jähriger  Diabetiker  mit  einer  als  etwa  20 jährig  ange- 
gebenen Ohreiterung  unbekannter  Ursache.  Ob  Schnierzen  oder 
Ausfluss  vorhanden  waren,  weiss  er  nicht.  Heftiges  Sausen 
beiderseits. 

Rechts  Meat.  ext.  voll  eingedicktem  Eiter  und  Epithel. 
Hammergriff  mit  etwas  Trommelfell  erhalten;  das  verkürzte  Griff- 
ende retrahiert,  der  ganze  Rest  sowie  die  sichtbare  Schleimhaut 
der  Labyrinthwand  dick  und  rot. 

Links  Meat.  ext.  frei,  Trommelfell  fehlt  grossenteils  ausser 
einer  kleinen  Randzone  vorn  und  hinten.  Prom.-Schleimhaut  rot 
und  verdickt.  Hammerteile  und  langer  Ambossschenkel  nicht 
sichtbar.  R.  totale  Taubheit  für  alle  Tonquellen  in  Luft-  und 
Knochenleitung.  Auch  links  keine  Knochenleitung,  dagegen  lautes 
Sprechen  gehört.  C',  C“  und  a direkt  am  Ohr  gehört.  Das 
Sprachverständnis  und  die  Eiterung  blieb  bis  zum  Tode,  9.  Sept.  74. 

Sektion.  R.  Trommelfell  gegen  die  Tube  hin  verwachsen. 
Hammer- Amboss  und  Ambo.ss  - Stapesgelenk  beweglich.  Von 
innen  zeigt  sich  die  Stapesplatte  ankylosiert,  die  P'cn. 
r o t u n d a knöchern  o b 1 i t e r i e r t. 

L.  Trommelfell  lehlt  bis  auf  die  Peripherie.  Hammer-Amboss 
desgl.  bis  auf  den  1.  Ambossschenkel,  welcher  durch  Bindegewebs- 
wucherung fixiert  und  in  horizontaler  Richtung  x'erzogen  war. 
Schleimhaut  hypertrophiert  und  mit  einigen  Bindegewebszügen, 
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von  denen  zwei  an  den  vorderen  Teil  des  Annulus  ziehen. 
Stapes  ankylotisch.  Fen.  rot.  intakt. 

Ini  Labyrinth  zeigt  sich  die  periostale  Auskleidung  im  rechten 
Vorhof,  sowie  die  bindegewebige  Membran  der  Vorhofsgebilde 
verdichtet;  ausserdem  grosser  Reichtum  an  Otolithen;  sonst  fand 
sich  an  keinem  Teil  des  häutigen  Labyrinths  irgend  eine  erhebliche 
Anoihalie. 

Moos  weist  darauf  hin,  dass  dieser  Fall  dem  in  Archiv  für 
Ohrenheilkunde  II.  190  berichteten,  gleicht,  ausser  der  Ätiologie, 
und  die  physiologische  Dignität  des  runden  Fensters  wie  im  früheren 
Falle  zeigt. 

Ebenda  Vdl.  S e k t i o n s b e f u n d bei  einer  29  J a h r 
alten  Taubstummen. 

R.  Trommelfell  flach,  trüb.  Epidermis  und  Cutischicld  ausser 
dem  vorderen  unteren  Quadranten  so  ^’erdickt,  dass  nur  der  Proc. 
brevis  sichtbar  ist,  Schleimhaut  der  Trommelhöhle  und  besonders 
des  Trommelfells  .stark  hypertrophisch.  Zugang  zum  runden 
Fenster  durcli  Hypcro.stose  des  Bodens  der  Trommelhöhle  teil- 
weise verlegt.  Fen.  rot.  knöchern  o b 1 i t c r i c r t.  Sämt- 
liche Gelenke  der  Knöcli  eichen  ankylotisch.  Mu.se.. 
tensor  normal. 

L.  Trommelfell  eingezogen.  Schleimhaut  verdickt.  Amboss- 
Stapes  und  S t a p e s-\'^  o r h o f s v e r b i n d u n g unbeweglich... 
Fen.  rot.  knöchern  verschlossen.  Ten.sor  nicht  verkürzt,, 
seine  .Struktur  normal.  Im  Labyrinth  beiderseits  viel  Otolithen 
und  zahlreiche  kolloide  Körper  an  den  Ampullen,  den  häutigen 
.Säckchen  und  auf  der  Lamina  .spiralis  membr.  An  den  Nerven 
des  Porus  nichts  Bemerken.swertes.  MooS  vermutet  eine,  wohl 
angeborene  Perio.stitis  des  .Schläfebein.s. 

j88i  veröffentlichen  in  zwei  getrennten  Arbeiten  MOüS- 
SteinbrÜG(;E  und  BurKHARDT  MeriAN  folgenden  Fall: 

Bei  einer  80jährigen  h'rau,  die  drei  Jahre  vor  ihrem  Tode 
rechts  die  Uhr  noch  auf  9 cm  hörte,  links  nicht  mehr,  und  bis 
zu  ihrem  Tode  nicht  auffallend  .schwerhörig  war,  fanden  MooS- 
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StEINBCGGE  links  Hammerkopf-Ankylosc  mit  der  lateralen  und 
oberen  Labyrinthwand.  Knöcherner  Verschluss  der  Fe n. 
rotunda.  Kolloide  Entartung  des  Gehörnerven  bei  Unmöglich- 
keit wegen  langer,  ungeeigneter  Aufbewahrung  etwas  über  das 
häutige  Labyrinth  zu  sagen. 

KURKHARDT  Merian  fand  rechts:  Hammerkopf  mit  dem 
Tcmiicn  tymp.  knöchern  ankylotisch.  Hammer-Amboss  total  anky- 
lotisch.  Steigbügelplatte  Inder  Fen.  ovalis  komplet 
unbeweglich,  vom  Vestibulum  aus  gesehen  nicht  besonders 
verändert,  nur  von  weisslicher  prominirender  Umsäumungslinie 
(„Kalkablagerung  im  Lig.  annulare“)  umgeben.  Runde  Fenster 
durch  Knochenauflagerung  in  ein  enges  Grübchen 
V e r w a n d e 1 1 ; nach  Abfeilen  derselben  Membran  namhaft  verdickt 
aber  beweglich.  Modiolus  bei  der  ersten  Windung  3 mm  bei  der 
zweiten  2 mm  dick. 

Politzer')  1894.  86-Jähriger,  seit  40  Jahren  taub.  Beide 
I'enster  durch  Knochenmasse  ausgefüllt.  Nahezu  der  grösste  Teil 
der  knöchernen  Labyrinthkapsel  erkrankt.  Knochenmasse  der 
Fen.  rot.  bis  zur  unteren  Fläche  der  Lamina  spiralis,  wodurch  die 
Scala  tymp.  beiderseits  verödet  erscheint.  Im  Canalis  ganglionaris 
keine  Ganglien  mehr.  R.  auch  Acusticus  atrophi.sch. 

Ebenda  77-Jährige,  progressiv  .schwerhörig  und  allmählich  taub. 
Tod  im  88.  Jahre.  Trommelfelle  beiderseits  etwas  trüb,  rötlicher  Re- 
flex der  inneren  Trommelhöhlenwand.  Rinne  1.  — , r.  ? Sprache 
beiderseits  o.  Knochenwucherung  der  Stapesplatte  und  Umgebung 
und  in  einem  grossen  Teil  der  Labyrinthkapsel,  auch  der  untere, 
in  den  Bereich  der  unteren  Schneckenv/indung  fallende  Teil  des 
Modiolus  ist  in  gleicher  Weise  verändert.  Links  noch  mehr  aus- 
gebreitetc  Knochenwucherung.  Nur  ein  kleiner,  der  Scala  vestibuli 
entsprechender  Teil  des  Modiolus  ist  normal  erhalten.  Die  Scala 
tymp.  durch  eine  neugebildete,  mit  der  Labyrinthkapsel  zusammen- 
hängende dichtere  Knochenmasse  ausgefüllt,  welche  bis  hart  an 
die  untere  Fläche  der  Lamina  .spiralis  ossea  und  membranacea 
reicht  und  den  unteren  Teil  des  Lig.  trianguläre  teilweise  ver- 
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drängt  hat.  In  der  zweiten  und  dritten  Windung  CORTl’sclws 
Organ  normal. 

5.  Fälle  von  Erkrankung  des  rundei\  Fenster.s. 

COTUNNI  erwähnt  in  seiner  Dissertatio  de  aquaeductibus 
eine  Beobachtung  von  knöchernem  Verschluss  der  Fen.  rot.  und 
Vergrösserung  des  Stapes  um  das  Doppelte,  wodurch  die  Natur 
den  mangelnden  Druck  von  der  Membran  des  runden  Försters 
durch  den  verdoppelten  von  dem  ovalen  Fenster  aus  ersetzen 
wollte,  um  die  Flüssigkeit  in  den  Aquaeductus  cochleac  zu  treiben. 

Knöchernen  X^erschluss  des  runden  Fensters  beobachtete  auch 

Ribes.  *) 

VlEUSSENS'^)  .sah  die.  Haut  des  Schneckenfensters  in  zwei 
l'ällen  von  Taubheit  verknöchert. 

TröLTSOI.^)  Nach  einer  sehr  .starken  Erkältung  trat  rasch 
Taubheit  ein,  aus  der  sich  eine  allmälilich  zunehmende,  hoch- 
gradige .Schwerhörigkeit  entwickelt.  W'enn  man  in  der  Nähe 
deutlich  spricht,  versteht  er  ziemlich  leise  Gesprochenes,  während 
er  .selbst  Lautge.sprochcnes , wenn  man  einige  Fuss  entfernt  ist, 
nicht  mclir  versteht.  Uhr  rechts  beim  Andrücken  an  die  Ohr- 
mu.schcl,  links  auch  dann  nicht.  Seit  7 Jahren  .Schwerhörigkeit 
kon.stant,  bei  feuchtem  Wetter  immer  etwas  schlecliter.  Trommel- 
fell rechts  blaugrau,  undurchsichtig,  matt  und  ohne  Glanz,  auf- 
fallend flach,  Hammer  nicht  deutlich  zu  sehen.  Links  Trommel- 
fell etwas  mehr  glänzend,  .son.st  ebenso.  .Schleimhaut  des  Rachens 
hypertrophisch,  .Schwcllkörper  an  den  Choanen  stark  entwickelt. 
Tubenmündung  durch  Pigment  schwärzlich  gefärbt. 

R.  (iehörknöchelchcn  gut  beweglich,  allenthalben  Adhäsionen. 

b p.  132. 

■-)  Revue  medicale  1823  p.  265  jVovembre,  p.  352  Decembre,  dt.  bei  Bf.ck, 
Handbuch  des  Gehörorganes  p.  116. 

CuuvKiuiiER,  Essai  sur  l’anatomie  pathologique.  Paris  1816.  tom.  II. 
p.  25.  cit.  bei  Lixcke  I.  p.  631. 

b V.  A.  XVII.  28.  VIII. 
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Kini^ang  zur  Fcn.  rotunda  verbaut  durch  starres  Gewebe,  das 
sich  über  sic  hinüberspannt  und  sich  als  eine  zusammenhängende 
Membran  mit  einzelnen  weisslichen  Zügen  abziehen  lässt,  — 
ziemlich  resistentes  Bindegewebe  mit  einem  reichlichen  Kapillar- 
nctz.  Nen-us  acusticus  normal.  In  der  Schnecke  und  Vorhof 
nichts  Abnormes.  M c m b r a n d c r F e n.  rot.  s e 1 b s t s t a r k ver- 
dickt, hellt  sich  unter  Essigzusatz  wenig,  erst  nach  Zusatz  von 
Salzsäure  mit  Gascntwickelung  auf. 

Links  Hammer  und  Amboss  nur  mit  grösserer  Gewalt  zu 
trennen.  Steigbügel  weniger  beweglich.  Das  runde  Fenster 
’a  mm  dick  mit  viel  Gefässen.  In  der  Schnecke  schwarze 
Pigmentklumpen. 

XI  ^).  74  jährige  hört  4 Monate  vor  ihrem  Tode  nur  ziemlich 
laute  Sprache  in  der  Nähe.  Uhr  nur  rechts  beim  Anlegen,  links  gar 
nicht.  Trommelfelle  ohne  Glanz  und  schiefergrau,  besonders  an  der 
Peripherie,  hintere  Falte  ausgeprägt.  Vor  40  Jahren  Schmerzen 
in  beiden  Ohren.  Seit  15  Jahren  erst  links,  dann  rechts  schwer- 
hörig. 

Sektion  L. : Tuben  weit,  Gehörknöchelchen  wenig  beweglich, 
Pseudomembranen,  über  derFen.  rot.  ein  dichtes,  trübes, 
der  Essigsäure  lange  widerstehendes  Gewebe,  mit  teils  runden, 
teils  höckrig  drüsigen  Gebilden,  dabei  gelbrötliche  Stränge,  obli- 
terierte  Gefässe. 

Aus  der  Nische  der  Fen.  rot.  lässt  sich  ein  dichter, 
derber  Pfropf  trübes,  teilweise  dichtes,  faseriges  und  homogenes 
Bindegewebe  mit  F'ett  und  kleinen  drüsigen  oder  homogenen 
Kugeln  herausziehen.  Rechts:  Steigbügel  in  Adhäsionen  einge- 
bettet Eingang  zur  Fen.  rot.  durch  verdichtetes  Ge- 
webe a u s g e g 1 i c h e n. 

Toyxbee’s  Katalog.  P'enestra  rotunda. 

755-  Weib  von  30  Jahren.  5 Tage  vor  dem  Tode  „veiy 
deaf“.  Schleim  in  der  Pauke.  Stapes  verdickt  durch  geschwollene 
Schleimhaut  Diese  „red  and  pulpy“,  so  fe.st  an  der  Membrana 
fen.  rot , da.ss  sie  nicht  getrennt  werden  konnte. 


')  V.  A.  XVII.  55. 
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757/58.  Mann  von  73  JMiren.  „Deaf‘  seit  6 — 7 Jahren,  bis- 
weilen bei  Erkältung  Summen  im  Ohr,  nicht  im  Kopf.  Bisweilen 
Schmerz  im  Ohr.  Uhr  kontakt.  Fen.  rot.  dick  und  opake. 
Knöchelchen  durch  Adhäsionen  verbunden. 

762.  Weib  von  26  Jahren,  leicht  „deaf",  links  falsclic  Mem- 
bran, welche  gänzlich  das  runde  Fenster  verbirgt. 


Toynbee’s  Katalog.  Veränderungen  der  Fenestra 
r o t u n d a.  Ohne  K r a n k e n gf  e s c h i c h t e. 


756  = 54^-  Membr.  fen.  rot,  „thick  and  dark“. 
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Autor 


<01 


Gehörgang 


Trommelfell 


Pauke 


Stapes 


I. 


3- 


6. 


Craiuie,  1835, 
bei  Myuind, 
A.  f.  O.  XXX. 90. 


VOLTOI.INI, 
1854,  cf.Synost. 
Nr.  3. 


Luc.u;,  1867, 
cf.  .Synostose 


Xr.  12. 


TuOi.tscii,  V.  A 
XVII.  p.  22. 


TKOLTSCir, 
V.  A.  XVII. 
Fall  XV. 


W 

20. 


W, 

47- 


M. 

43. 


W. 


M. 

55 


R. 


R.  Erweitert,  ganz 
trocken  , ohne 
Cerum  u.Härch. 
Haut  dünn. 


L. 


Eiter. 


Membr.  tymp. 
perforiert. 


Normal. 


Tube  frei, Pauke  zahl- 
reichefalscheMembr., 
hintere  Paukenwand 
hyperostotisch. 


Fehlt. 


I Hammergriff  cariös, 
i Amboss  schwimmt  in 
lEiter,  Tube  vollEiter. 


Verkalkungen. 


[Lange  Schenkel  des 
[Amboss  (bdsts.)  m.  d 
1 Trommelf.  verwachs. 


Stapes  ankylosien 


Stapes  fehlt.  , 


Kopfgel.  eischlafi 
kompakter,  SchenW 
dicker,  Platte  weni 
beweglich,  im  Vorhi 
weiss. 


Völlig  unbeweglicl 
.Schenkel  in  dichtei 
Bindegewebe. 


Allseit.  durch  Adhä: 
fixiert  aber  nochbi 
weglich. 


Trommelf.  ein 
gezog.,  ®/„  m.  d.i 
Labyrinthwand  j 
verwachsen,  | 
innen  puriforme, 
Klümpchen.  [ 


Hammer  mit  Prom. 
adhärent. 


Völlig  in  organisiert ' [ 
bindegeweb.  Masse 
eingehüllt. 


761.  Ohne  Hörprüfung.  False  membrane. 

763.  False  membrane. 

764- 

765.  Schleimhautschwellung.  Fen.  rot.  ganz  verborgen. 

766.  Membr.  der  fen.  rot.  mit  Bändern  „adherent  to  the  fossa". 

767.  False  membr.  partially  covered. 

768.  Completely  covered  by  a false  membrane. 


769.  Membr.  fen.  rot,  entirely  concealed  by  bands  of  adhesions. 

770.  A smooth  transparent  false  membr.  covering  the  fossa. 


ridität. 


j.iche 

Verlauf 

1 

! Schwindel 

! 

j Sausen 

Gehör 

Fen.  rot. 

|, Labyrinth 

1 

s 

Bemerkungen 

iTung. 

1 

Soll  bis  18. 
— 20.Mon. 
gut  geh.  h. 

! 

Taubstumm. 

' 

Labyrinth 
wohl  nicht 
unters. 

vor  20 
iiren. 

Lautes  Schreien 
gehört. 

tehreren 
dichwerh. 
cm  Jahre 
cd.  perf., 
Eiterg. 

Sprache  0. 

, 

Nerv  und 
Labyrinth 
unveränd. 

Schwerhörig. 

iihise. 

Akut  ent- 
stand. neb. 
Phthise. 

Taub. 

Autor 


'O 


Gehörgang  ! Trommelfell 


Pauke 


Stapes 


8. 


10. 


11. 


12. 


13- 


H 


15. 


Trültsch,  V.  A. 
XXVII.  163. 


Trültsch,  V.  A. 

XVII.  60. 
Bi'.rtugh  p 28, 


M. 

33- 


W. 

74‘ 


Sehr  zart. 


R.  Cerumenpropf.  Weisslich. 


Tube  frei, vielPseudo- 
membr.,  Schleimhaut 
sehr  gerötet,  bes.  üb. 
dem  Promontorium 


Völlig  ankylos.,  ; 
mit  Lupe  Spur  v.  ] 
weglichk.  sichtb,  1 
Fen.  ov.  starke  Rö 
u.  Verdickg.  d.  I 
u.  Knochenmasse» 
Vorh.  um  Fen. 
bis  in  I.  Schneck: 
Windung. 


Viel  Pseudomembr., 
T ens.  u.  Staped.  deutl. 
Querstreifung. 


Allseit.  von  verscb 
denen  fest.  BäncUi 
umgeben,  Platte  f 
mit  dem  Knodj 
verwachsen. 


ScmvARTZE,  ' M.  R. 
A.  f.  O.  I.  210  i 40. 


Zarte  weisse 
Randsichel. 


i—  L. 


») 

breiter. 


Lucak,  V.  A.Im.  R.  Weit  trocken.  Matt  glänzend, 
XXIX.  Fall  6j  70.,  leicht  opak. 


1864. 


Lichtkegel  ver- 
' wachsen. 


Schleimh.  wenig  ver- 
dickt, Hammer  am 
Tegmen  fixiert. 


H.-A.  schwer  bewegl., 
Tuben  frei,  Schleimh 
trocken  verdickt,Ten- 
sor  u.  Stapedius  z.  T. 
fettig  degeneriert. 


— L. 


Tube  frei,  gleiche 
Veränderungen. 


LrcAK,  V.  A 
XXIX.  79.  cf. 
Verkalk.  Nr.III. 


M. 

=;o, 

■*) 


‘‘l  Nach  Hertuch. 


POLirZER, 

A.  f.  O.  I.  351. 


VOI.TOUNl,  W. 
V.  A.  186;  I 54, 
XXXI.  21,.  ' 


R. 


R. 


Weit  trocken. 


Schmierige 

Borken. 


Konkav,  ge- 
trübt, einige  kl. 
Verkalkungen. 


Besser  beweglich 
links. 


Nur  mit  Lupe|l 
weglich  erkannt 


St.  gar  nicht  beww 
infolge  Verdickg! 
Verdichtg.  d.  Rii 
bandes.  ^ 


Schleimhaut  weiss,  jSehr  wenig  bewej 
wenig  verdickt,  ganz 
trocken,  keineGefässe 
sichtbar,  H.-A.  gut 
beweglich. 


Ankylose  sämtlicher 
Knochen.  i 


Ankylose. 


Erbsengrosse 

Perforation. 


Tube  frei,  blass,  jAm  Stapes  mit  Luf 
Paukenschleimhaut  jSpur  von  Bewegurj 
stark  verdickt.  j sichtbar. 


«ll 


kaltes 
£ Ser  über 


all. 


irz  vom 
ferde. 


• terung. 


Verlauf 

Schwindel 

Sausen 

Gehör 

1 

^ Fen.  rot. 

^Labyrinth 

1 

Bemerkungen 

Bald  nacl 
Infektion 
Schwer- 
hörigkeit 
u.  Sausen 

f 

r 

Uhr  2 Zoll. 

Nerv  nor- 
mal. 

i 

1 ' 

i 

i 

! 

1 

Stocktaub. 

ZartePseu- 

domembr. 

Plötzlich 
schwerhö- 
rig, besser 
Hören  bei 
g.  Wetter. 

Anfangs 

Sausen. 

Mittell.  Sprache 
i.  d.  Nähe  gut, 
SpindeluhrR  i". 

Gest,  an  Phthise. 
Cyste  am  Rachen- 
dach. 

Spindeluhr  L. 
7»")  Ankeruhr 
nicht  V.  Knoch. 

Vor  32  J. 
allmählich 
besser 
hörend. 

K.  Sausen, 
auch  nicht 
beim  Zu- 
drücken. 

Uhr  1/2  Zoll, 
laute  Sprache, 
beim  Zudrücken 
d.  Ohres  keine 
V eränderung. 

Weisslich 

graudurch- 

scheinend. 

Normal. 

Gest,  an  Vereite- 
rung des  Knie- 
gelenks. 

1 

1 

Uhr  beim  An- 
drücken , laute 
Sprache , beim 
Zudrücken  des 
Ohres  keineVer- 
änderung. 

Ziemlich 

verdickt. 

1 

Klingen. 

Taschenuhr  0, 
Sprache  i Fuss, 
Knochenleitung 
erhalten,  b Zu- 
drücken schwin- 
det der  Ton. 

Bindege- 
webspfr. 
füllt  die 
Nische 
völlig  aus. 

Nichts 

abnormes. 

Laute  Worte  i. 
der  Nähe  des 
Ohres  deutlich. 

j 

Labyrinth 
nicht  ver- 
ändert. 

I 

! 

Schreien  insOhr 
verstanden. 

Nichts 

abnormes. 

I IO 


1 

: 

Autor  1 

1 

Alter, 

Geschl. 

Seite 

Gehörgang 

16. 

SCHWARTZE. 

w. 

R. 

61. 

*7- 

— 

— 

L. 

18. 

Moos,  Z.  f.  0. 

M. 

R. 

II  I.  109.  1871. 

49. 

19- 

_ 

L. 

1 

20. 

1 

TrOltscii, 

M. 

L. 

A.  f.  0.  VI.  72 

61. 

1873- 

21. 

PourzER,  dt. 

II. 

R. 

bei  Mvgind, 

A.  f 0.  XXX. 

22. 

Moos,  Z.  f.  0. 

M. 

R, 

Eiter  und 

VII.  245. 

64. 

Epithel. 

23- 

Lannois  a.  Z.  f. 

R. 

1 0.  XIX.  385. 

24. 

(Soc.  med.  de 

L. 

1 Lyon ) 

Trommelfell 


Pauke 


Stapes 


I.  I Valsalva, 
de  aure  hume. 


2. 


3- 


Morgagni, 
de  sedib.  morb, 


VOLTOIJNI,  1859 
cf.  Rigidität 
Nr.  3. 


Triquet, malad, 
de  l'oreille. 


Centrale  Perf, 
mehrere  Ver- 
kalkungen. 


Perf.  hinten. 


H -A. -Gelenk  beweg-  Schwer  bewegliJ 
lieh,  Schleimh.  nicht 
sehr  verdickt. 


Amb.  V.  H.  getrennt 
u.  kariös,  Tensor  u. 
Stapedius  atrophisch. 


Eingemauert  dur 
Hyperostose.  1 


Undurchsichtig, 
stark  konkav. 


Narbig  ver- 
ändert. 


Völlig  verwachsd 


H -Kopf  u.  A.-Körp.  St.  völlig  unbewj 
mit  Labyrinthwandilich  durch  verdic 
verwachs.,  Knocheni  Schleimhaut.  l| 
sämtlich  ankylotisch! 
ausser  A.-St -Gelenk, 

Schleimhaut  rötlich  1 
gewulstet.  I 


Corp.  incud.  in 
Bindegewebe  einge- 
hüllt. 


St.  durch  Binde! 
gewebe  fixier 


Rest  a.  H -Griff  .Schleimhaut  dick  rot,‘Von innen ankylosij 


gegen  die  Tube  H.-A.  und  A -St.  be- 
hin  verwachsen  weglich. 


gesehen. 


Vorderer  Arm  an) 
lotisch. 


Genau  dasselbe) 


M. 

M. 

w. 

L. 

Erweitert, 

Normal. 

Tuben  frei. 

47- 

trocken. 

Tabelle  II 

Ringband  knöchei 


Ringband  knöchet 


.Stapes  atrophisch 
verlöthet. 


Zusammenhängeni 
Masse  mit  B'en  ov:^ 
bildend. 


1 12 


Autor 


<1  V 


Gehörgang  ! Trommelfell 


Pauke 


Stapes 


1 


5- 

6. 


8. 


9 b. 


IO, 


1 1. 


12. 


Toynbee  Cata- 
logue  573, 


577. 


M. 

77- 


M. 

79. 


ibid.  Nr,  612. 


Trültsch,  V.  A. 
XVII.  22. 


Toynbee,  Lehr- 
buch p.  286. 


ibid.  2^6,  Fall 
I,  s.  u.  Ver- 
kalkung. 


ScilWARTZE, 
A.  f.  O.  II.  291. 


M, 

30. 


W. 

64 


R. 


R. 


M. 

60. 


M. 

90. 


W, 

'58 


Lucae,  1867, 
A.  f.  O.  II.  84, 
I.inks  Binde- 
gewebsankyl. 
cf.  Rigid.  Nr.  4. 


Moos,  A.  f.  O. 
II.  141. 


M. 

43 


M. 

72. 


R. 


Fall  I. 
Exostose. 


Auffallend  weit, 
trocken. 


Konkav. 


Teilweise 

opaque. 


Verdickt. 


Promontorium 
scheint  durch 
als  gelber 
Reflex. 


Schleimhaut  ver- 
dickt. 


Tube  mit  Pauken - 
Schleimhaut  starr,  in 
Fetzen  abziehbar, 
Promont,  stark  ent- 
wickelt. 


Trüb. 


Dick,  starr, 
konkav. 


R. 


R. 


R. 


Verdickt, 
gleichmässig 
weissl.  getrübt, 
glanzlos,  ohne 
I centrale  Kon- 
i kavitiit. 


Getrübt,  ovale 
atroph.  Stelle 
am  Hammer- 
griffende. 


Weit, 

Cerumen. 


Fettig  degen. 


Zahlreiche  Bänder, 
Knöchelchen  gesund 


Tube  frei,  Schleimh. 
weiss  verdickt,  H. 
fixiert  durch  Binde- 
gewebe, A. -Schenkel 
unten  mit  Trfll.  ver- 
wachsen, H.-A.  völlig 
beweglich. 


Vom  A.-Ende  Adhä- 
sionen nach  medial 
u.  lateral,  Tensor  u 
Staped.  fettig  degen., 
Tube  frei. 


Schleimhaut  von 
Pauke  u.  Tube  blass 
trocken. 


Schneckenkapsel 

verdickt. 


Teil  der  Vestibu! 
wand  bricht  nüti 


' ^ 


Verborgen,  knöt 
ankylotisch,  ins 
stibul.  vorspringi 
dessen  Rand  ebf ' 


TeihveiseVerknö 
rung  ins  Labyi 
vorrageud. 


Fest  eingekeilt, 
bricht  beimBewe 


Ringförm.  KnO' 
von  der  Basis  i 


inneren 


Knöcherne  VerwJ 
sung. 


Völlig  ankylosi 


Ankylose,  Hypci 
vom  Prom.  bis  2 
Drittel  des  vord 
Schenkels. 


Stapes  knöche'i 
ankylotisch., 


— II3  — 


Verlauf  (Schwindel  Sausen 


Gehör 


Fen.  rot. 


Labyrinth  j Bemerkungen 


Schlechter 
b.  Erkält. 


ISo  lange  er 
Idenk  kann 
jschwerhör. 

•Hirn- ; Seitjahren 
tacme.  ; schwer- 
■ ■ .Ihörig,  seit 

I ; Wochen 

ganz  taub. 


5m  u.  Seit  d.  24 
Btanb.  Jahre  all- 
etc.  mählich 


Schreien 

gehört. 

Schreien 

gehört. 


deaf. 


Taub. 


hwer-, 

S1865 
storb.! 

16.  i 


Total  taub. 


Lautes  Schreien 
verstanden. 


Verdickt. 


Enger 

Schlitz. 


Leiche  sehr  faul. 


Potator  etc. 


•ung. 


£ltg.  u 
l.allm. 
her  V, 
kre  an. 


Laut  Schreien. 


allmähl.zu 
nehmend, ! 
dann  kon-l 
tinuierlich.^ 
Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 


Geräusche ! Lautes  Schreien 


gehört. 


Schwärzl.  • Acustici 
grau,  Ni-  nicht  atro- 
sehe  rot-  phisch,  a 
braun,  j mikrosk. 

norm  aus- 
sehend. 


Hirntumor. 


Vorn  innen 
Hyperost 


Nische 
I mm 
breit. 


Manomet.  i.  Can, 
sem  nur  b Druck 
auf  Fen  rot  be- 
wegt, inneres  Ohr 
nichts  abnormes, 
Ck  J-  i”  Spiritus.) 

Pia  verdickt, 
Acustici  u.  Laby- 
rinth normal. 


Autor 

Alter, 

Geschl. 

Seite 

Gehörgang 

Trommelfell 

Pauke 

k 

r 

Stapes 

14. 

Moos,  A,  f.  0. 
n.  141. 

M. 

72. 

L. 

Schneckenkapsel 

verdickt. 

Stapes  durch  K ' 
chen  von  oben,  \ f 
unten  verwach.?'  t 
fest.  ' 

15- 

Moos.  A.  f.  0. 
II.  194. 

M. 

64. 

R. 

Eng. 

Normal. 

Tube  frei,  dickes 
Schneckengehäuse. 

Knöcherne  Verw 
sung  der  Platte  r 
Fen.,  Hyperosto  < 
Can.  fac.,  Knoc 
wulst  auf  d hint 
-/g  d.  Vestibularfl  , 
der  Platte. 

16. 

— 

— 

L. 

— 

— 

Idem  ausser  K 
chenwulst.  1 

17- 

SCHWARTZE, 
A.f.O.  IV.  250. 

W. 

37. 

R. 

Sehr  trocken. 

I J.  ante  mort. 
weissgrau  ver- 
dickt, Narbe. 

Hammer  retrahiert, 
Tube  frei,  II.-A.-St. 
unbeweglich. 

Knöcherne  Anky 

18. 

— 

— 

L. 

Noch  weisser 
wie  reckts,  vorn 
eingesunken. 

Tube  frei,  H -A. 
etwas  beweglich. 

■ 

19. 

SCHWARTZE, 
A.  f.O.  IV.  251. 

W. 

34- 

R. 

Trüb,  abnorm, 
konkav. 

H.-A.-St.-Gelenke 
schwer  beweglich. 

Auf  d.  Vorho 
wallartig  v.  Knc 
umgeben. 

20. 

— 

— 

L. 

Normal. 

Trüb,  ohne 
Glanz,  bei  Luft- 
douche  beweg- 
lich. 

Zäher  Schleim,  H.  u. 
A.  beweglich,  Prom. 
injiziert,  Tuba  ossea 
injiziert. 

Knöcherne  Anb 

21. 

.SCIIWARTZE, 

A.  f.  0.  V.  258. 

M. 

34- 

R. 

Zart  durchschei- 
nend,A -Schenk, 
sichtbar  undRö- 
tung  des  Prom. 

Tube  frei,  breites 
Blasen,  H.  u.  A be- 
weglich, am  Prom. 
stark  gefülltes  Ge- 
fässnetz. 

Vord.  Schenkel  fi 
ehern  verwach  , # 
Basis  in  den  V 

Prom.  1 

22. 

— 

— 

L. 

Idem  mehr 
konkav. 

Tube  frei,  breites 
Blasen. 

Beide  Schenkel  >•; 
ehern  verwach  ■ " 
dito  F'usspla'  i 

23- 

ScmVARTZE, 

A.  f.  0.  V.  261. 

w. 

56. 

R. 

Grauweisse 
Randtrüb,,  vorn 
oben  ovaleAtro- 
phie,  Einsenk, 
üb.  Proc.  bew. 

Viel  Adhäs.,  Schleim- 
haut nicht  verdickt, 
sparsam  injiziert, 
Tensor  fettig  dege- 
neriert. 

Fussplatte  verw  »r 

Schenkel  atrop 
im  Staped.  m.  ®.‘l 
Bindegeweh 

— II5  — 

, Verlauf 

i 

I 1 

'Schwindel  Sausen 

1 

1 Gehör 

1 

Fen.  rot. 

Labyrinth 

Bemerkungen 

Kältg.  u 
live  an 

*1 

«) 

i 

Geräusche 

allmähl.zu 

nehm.danr 

kontin. 

0 

l 

Nur  für 
Präparier- 
nad. durch 
gäng.Mem 
bran  norm 

Hyperostose  in 
Meat  int.,  beide 
Schläfebeine 
hyperostotisch. 

^»ung. 

i 

1 

! 

i 

Schriftl.  Unter- 
haltung nötig. 

Intakt. 

Pachymeningitis 

chronica. 

..  Jahre 
Eiterg. 
Schall, 
im  17. 
QZ  taub. 

1 

1 

1 

i 

1 

i 

[ 

Geräusche 

quälend. 

Klappen, 

Sausen, 

Hallucin. 

Irn  34.  J.  Uhr 
nicht  gehört, 
auch  nicht  vom 
Knochen,  laute 
Sprache. 

N.-R.-Schleimh. 
locker,  P.  später 
blöde. 

;mng, 

Skle- 
les  Ge- 
früher 
a publ 

In  5 Jahr, 
taub, 
schnell 
schlecht, 
zuletzt  0. 

Viel  Kopf- 
schmerz u. 
Schwindel. 

Anfangs 
stark,  dann 
aufgehört. 

Laute  Sprache 
gehört. 

0 

0 

Acustici  u. 
Labyrinth 
normal. 

Vorhof 

eng. 

Taubstumm, 
Himsubst.  wenig 
blutreich,  wässrig. 

Exostose  a.  Stirn- 
bein, Acustici 
normal,  gest. 
1868 

?e  Er-  ! 
Besse-' 
.Taub-j 
.it.  , 

I 

I 

Schwindel 
zum  Um- 
fallen. 

Quälendes 

Sausen. 

Laute  Worte 
mit  beid.  Ohr.  2' 
a'  vom  Schädel 
deutlich. 

Nase  häufig  ver- 
stopft, gest.  1869. 
Gyri  atrophisch, 
Hirnödem. 

j 

1 

Geringer. 

Anscheinend 

gehörlos. 

Zugang 

verengt. 

[m  Labyr. 
u.  Acustic. 
ti.  abnorm. 

- 

8* 

I 


ii6 


1 

1 

u 

Autor  i^'f 

1*^0 

Seite 

Gehörgang  I Trommelfell 

! 

Pauke 

Stapes 

24. 


SCHWARTZE, 
A.  f.  O.  V.  260, 


w. 

62. 


25- 


26. 1 Tröltsch, 

; A.  f.  O.  VI.  72. 


R. 


W. 

66. 


27.  I Weber-Liel, 

1 M.  f.  O.  1876.9. 


28.  VOLTOUNl, 

M.  f.  O.  1876. 
p.  150. 


29. 


30. 


M. 

37 


R. 


R. 


31- 


Kirchner, 

Ar- 

A. f.  0.  XX. 

bei- 

289. 

ter. 

Katz. 

W. 

Deutsche  med. 

39. 

Wochenschr. 

1890.  XL. 

R. 


Normal. 


Gesund. 


Normal. 


Nische  der  Fen, 
noch  mehr  als  1 
durch  Knochen 
engt,  Fussplatte 
ehern  v’erwachi 
Knochenmass« 
kreideähnlich : 


Gesund,  Schleimhaut 
nicht  verdickt  oder 
injiziert. 


Tensor  deutlich  quer- 
gestreift. 


i 


Schenkel  atrophj  j 
sofort  abbrechei 
Sdienkel  durch] 
stose  eingeklem 
Fen.  ov.  nicht 


Normal. 


Knöchern  verwa 
Staped.  wenig,  c 
lieh  quergestreift' 
klein. 


Normal. 


Zerstört. 


Leicht  getrübt. 


li;  j 

Völlige  Synostw 


Platte  und  Seht 
knöchernverwac  w 


Normale  Gelenke. 


Platte  knöchcön 


verwachsen ; 


Platte  knöch  I :■ 
verwachsei  PH 


Wie  links! 


ii;  — 


sffr^ctie 

25  Jahren 
idhniend 
i^erhörig, 
IHche  Ab- 
SUung. 


I'kältune. 


worden. 


pchädel- 
rama.  Ohr- 
pg.,  Eiterg. 


►««•öyj.alt, 
■r  schwer- 
®rig,  keine 
Lues. 


ilm 


haltg.mög- 
lich,  er- 
folg!. Ten- 
sor tenot. 

Dann  pro-i 
gressive 
Schwer- 


Seit  13  J 
progressiv 
schwer- 
hörig. 


! Schwinde 

j Sausen 

Gehör 

Fen.  rot. 

jLabyrinth 

Bemerkungen 

1 

Nicht  ge- 

Nicht  ge- 

Weniger  als 

Mässig 

Acustici 

Miliartub.  Schäd. 

j klagt. 

klagt. 

links. 

verengt. 

gesund, 

dünn,  Pia  einzelne 

1 

Labyrinth 

makrosk. 

normal. 

Trübungen. 

1 

Laute  Sprache. 

Dasselbe. 

• 

Kein  Sprach- 

Schlitzför- 

Labyrinth 

Verständnis. 

mig  ver- 

u.  Acustic. 

engt,  mit 

nichts  ab- 

Schleimh.- 

Verdick.u. 

Pseudo- 

membran 

normes. 

tymp.  sec. 
verkalktm. 

Knochen- 

körperch. 

1 

Laute  Worte 

Keine  Ver- 

L.  ganz  taub! 

1 ’ 

gehört. 

änderung. 

Keine  Sektion. 

Starkes 

Taub. 

Membr. 

Nichts 

Gestorben  durch 

Getöse 

wiegallert. 

abnormes. 

Selbstmord  weg. 

im  Kopf. 

Pfropf. 

faul. 

der  Geräusche. 

Fürchter- 

Schreien  ver- 

In  der 

In  d.  Säck- 

liehe  Ge- 

standen. 

Nischeviel  chen  viel 

i 

1 

i 

1 

räusche. 

Schwerhörig. 

Binde- 

gewebe. 

Gefässe,  in 
d.  Schn, 
glänzende 
Körperch. 

j 

i 

, 

Quälendes 

TiefeStimmgab. 

Wie  links. 

; 

Wasser- 

V.  Knochen  ver- 

1 

rauschen. 

längert,  Rinne 
— , hört  laut  ins 

1 

1 

Ohr  Ge- 
sprochenes. 

— ii8 


ü 

55 

Autor  ! 

1 

Alter, 
Geschl.  1 

Seite 

Gehörgang  I 

Trommelfell 

32. 

Katz. 

w. 

L. 

Leicht  getrübt. 

59. 

33- 

Bezold, 

w. 

R. 

Ilammergriffe 

Z.  f.  0.  XXIV. 

65- 

mehrhörizontal. 

normal.  Reflex. 

Trübg.  V.  Griff 

nach  hinten. 

34. 

L. 

i 

Trübung  d.  hin- 

■ 

teren  Hälfte. 

35- 

Politzer, 

w. 

1 

M.  f.  0.  XXV. 

77- 

1894. 

36. 

W. 

Normal. 

86. 

37. 

— 

w. 

R. 

75- 

38. 

— 

W. 

R. 

75- 

39- 



L. 

1 

40. 

Bezold, 

M.. 

R. 

Unten  atrophi- 

Z.f.O.  XXVI.  I. 

24. 

sehe  Narbe. 

Pauke 


Stapes 


4 fach  verdickt 
Fen.  ov.  eine  j 
Knochenmass 


Prom.  injiziert,  akute 
Schleimansammlung, 
massige  Verdickung 
am  Boden. 


Dasselbe. 


Normal.  ■ 


Oben  u.  unten 
Schenkeln  durch: 
tige  Membran« 
Platte  von  neug 
deten  Knochen 
fasst  u.  verwacl 


Fussplatte  unet 
höckerig,ver\vacl 


Lig.  annulare  z. ' 
Knochenmasse 
gegangen,  hint 
normal. 


Stapes  hinten  d 
Knochen  fixie 


Knochenwucherung 
in  dem  Prom.  röt- 
lich gelb. 


Labyrinthkapsel  ver- 
dickt, erkrankt. 


Frei,  Schleimhaut 
blass,  Tube  geknickt, 
etwas  glasig.  Schleim, 
Schleimhaut  verdickt 
kemärmer,  wenig  Ge* 
fasse,  Epithel  flacher, 
Prom.  exostose. 


Der  ganze  Stap< 
Knochenmasse 
wandelt. 


Bdsts.  Knochena : 
lose,  Platte  4 — 5 
verdickt 


Dasselbe. 


Schenkel  bracl  i 
leicht  ab,  Platte 
ehern  verwachs 
aussen  unten  Sl 
diusfasem  undeu 
quergestreift,  vo: 
oben  Exostose 
oval.  Fenstei 


hl 

Ll 

int 


u, 
/ !' 

i ! ' 

i H 

il  t 

— II9  — 

fs,  1"" 

^ache 

1 

Verlauf 

! Schwinde 

I Sausen 

Gehör 

1 Fen.  rot. 

^Labyrinth 

! Bemerkungen 

i 

j ^rheu- 
Jhe  Ge- 
Jitzündg. 
i<AT7.). 

1 

1 

! 

i 

1 

1 

1 

Schnecke 
U.  CORTI 
sches  Org 
mikrosk. 
intakt. 

^ iQS,  Vater  Seit  38.  J 
. thwester  Hörver- 
' trhörig.  schlechtg. 
’ allm.  in  d 

letzt.  9 J 
bedeutend 
Ischlechter 

' Kein 
Schwinde! 

i 

! Kein. 

1 

! 

1 

AlleZahlenauss. 
3.  gewöhnliche 
Sprache  amOhr, 
Rinne  — 15, 
unt.  Tongrenze 
1 h,  Galton  6,  4. 

Membran 
über  die 
Nische. 

Keine  Tonlücke. 

1 

4 

j 

1 

i 

1 

1 

! 2 cm  Sprache  A 
i V.  Scheitel  19 
Sek.  -j-,  a +, 
Rinne  — 13, 
unt.  Tongrenze 
h,  Galton  6,  3. 

Schleim  in 
jderNische. 

Knochen- 
wucherg.i. 
d.  Basal- 
windung. 

J i 
1 

; 

Hörmesser 
durch  Knochen 
0,  tiefe  Töne  0, 
hohe  Töne  bis 
nahe  ob. Grenze. 

1 

j 

Progressiv 
schwerhö- 
rig, s.  meh- 
reren Jahr.l 
taub,  Skle-, 
rose  diag- 
nostiziert. 

1 

1 

! 

Taub. 

1 

Ulerose. 

• 

Seit  17  J. 
Schwer-  ■ 
liörigk.  u.l 
Sausen,  j 

1 

Sausen. 

! 

C,  F,  nicht  ge- 
hört, Fl.  6 cm, 
Rinne  a'  — 10 
Sek.,  A V.  Sch. 
nach  l.,a' v.Sch. 
nach  1.,  Rinne 
mit  A — d)  Fl. 
25  cm,  Rinne 
a'  — 9 Sek.  1 

Normal. 

Labyrinth 

normal. 

— 120  — 


Autor 

Alter, 

Geschi. 

Seite 

Gehörgang 

41. 

Bezold. 

M. 

L. 

Z.f.O.XXVI.  I. 

24. 

42. 

H.\i;ermann, 

M. 

Schwartze’s 

58. 

Handb.  (m.  Ab- 

bildgn.). 

Trommelfell 


Pauke 


Stapes  1 i 


Normal. 


Dasselbe. 


Knochen  am  un 
Rande  n.  Fen. 
oberePIatte  Icnö 
verwachset  ■ 


Synostose  u.  gei 
Ostitis  des  o 
F ensters. 


Tabelle  I] 


ib. 


Toynbee, 
Diseases, 
p.  289. 

M. 

47- 

R. 

Eng,  unten 
rauh. 

Dicker,  trüber, 
starrer. 

H.  nur  bei  starkem 
Druck  beweglich. 

— 

— 

L. 

Eng,  hinten 
Hyperostose. 

Hammerkopf  mit 
kleinen  Knoten,  ähn- 
lich Gichtknoten. 

1 

- Toynbee, 

; Lehrbuch  284. 

M. 

90. 

R. 

Hinten  oben 
Knochen- 
hervorragung. 

Konkav,  dick, 
trüb,  starr, 
Druck  aufPIam- 
mer  keine  Be- 
wegung. 

Band  zwischen  Am- 
boss u.  Hinterwand, 
Hammer  unbeweg- 
lich. 

1 

'•  Lucae, 

1 cf.  Bindegewebe 
IFall  13,  V.  A. 
1 XXIX.  74. 

M. 

SO- 

L. 

Hinten  innen 
petritiziert. 

Knöchelchen  oben  in 
Bindegewebe  verfilzt, 
Tube  frei. 

Magnus, 

A.  f.  ü.  II.  268. 

W. 

Glatt,  rein 
glänzend. 

Verdickt,  durch 
Luftdouchen 
schlaff. 

Lenticulare  schleift 
leicht  auf  Stapes, 
Tens.  tymp.  nicht 
degen. 

Bezold, 
Ref.  A.  f.  0. 
XXII.  310. 

M. 

53- 

R. 

Trüb,  Reflex 
verschwommen. 

Innenwand  rosig  in- 
jiziert, Prom.  nach 
oben  stark  konkav, 
Binnenmuskel 
normal. 

1 

— 

L. 

! 

rch  harte 
Masse  fi.\ie 


Durch  Ausde] 
1er  Basis  und 


lieber  Masse  f-i 
teilend  mit  d 
oval  durch  E|ii 
vereinigt 


Völlig  ankylo! 
durch  Verdich 


Membr.  fen. 


fcj 


halbki  de 


in  den  Vorh 


gen  ' 


m Labyrinthpi 
und  Lig.  annu 


sl; 


6. 


I2I 


*:  jrsache 


Verlauf 

Schwindel 

1 

Sausen 

Gehör 

Fen.  rot. 

Labyrinth 

Bemerkungen 

Seit  30  J. 
progress. 
Schwerhö- 
rigk.  ohne 
Entzündg. 

Fl.  25  cm,  A V. 
Sch. -f-i  5, Rinne 
(a')  — 9,  Rinne 
A - ä,  C,  F, 
nicht  gehört. 

Exostose 
bis  in  die 
basale 
Schneck.- 
windung. 

Labyrinth 

normal. 

ÜfVerkalkungen. 

’ iheuma,  Seit  Jahren 
^ 3,Potator.  allmählich 
, schwer- 
I hörig. 


I 


ciicht, 

riieuma. 


Um  40.  J. 
lall  mählich 
! schwer 
hörig. 


TZ  vom 
fl'ferde. 

J 

4 

tsneration. 

lieh  mit 
i*verhörig- 
i belastet. 

jjlruder 

iwerhörig, 


Seit  Kind- 
heit 

schwer- 
hörig. 


Ot.  med. 
cat.  chron 
dupl.,  seit 
|i6  Jahren 
' schwer- 
i hörig. 


I 


Lautes  Rufen 
I Elle. 


Kein 

Schwindel 


Nahes  Sprechen 
gehört. 


Einige  j Uhr  o, 
Tage  vor  ; Sprache  o. 
dem  Tode 
Klingen.  : 


Brausen  u. 
Sausen. 


Sausen. 


Laute  Sprache, 
schwächeres 
Gehör  in 
Lücken. 

St.  V.  Sch.  ca. 
4 Sek.  länger, 
R.  Fl.  6 cm, 
Rinne  — 13. 


1 4 cm  Fl.,  Rinne 
— 12. 


Im  Vorhof 
weisse 
Masse  wie 
i.  d.  Trom- 
melhöhle. 

Gesund. 


Membr. 
etwas  ver 
dickt. 


Labyrinth 

normal. 


Tod  suicidium. 
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Tabelle  IV 


1 

-sl— ^ 

% ' 

\ 

Autor 

«'S 

« yj 

’5 

C/5 

Gehörgang 

Trommelfell 

Pauke 

.Stapes  ■ 

I.  1 

Toynbee, 

Catalogue, 

M. 

R. 

Glatt,  opaque 

Sehr  dicke  Schleim- 

completely  ankyl  ; 

52. 

durch  Verdick. 

haut. 

mit  dem  Rand 

1 

1 

Nr.  494. 

d.  Schleimhaut. 

Fen.  oval,  i 

2.  , 

— 495- 

W. 

R. 

Hint.  -ja  ver- 

Sehr  dicke  Schleim- 

Sieht  kaum  aus  , 

i 

36. 

eitert,  Rest  ver- 

haut,  Defekt  der  Ca- 

Fen.  oval,  fin 

knöchert in  der 

rotisivand. 

aiikylosed,  Basis  ( 

1 

fibrösen 

Schicht. 

4 mal  so  dick,  w , 

3- 

I 

— 496. 

w. 

L. 

Schleimhaut  verdickt. 

Schenkel  nur  z 

34. 

sichtbar,  compli 

i 

ankylosed. 

i 

4- : 

— 497- 

w. 

R. 

partially  ankylc 

5- 

— 

L. 

— 

6. 

— 499. 

M. 

Zerstört  bis  auf 

Etwas  Eiter. 

fixed  more  fin 

64. 

einen  Rest  hint., 
der  mit  Prom. 
verwachsen  und 

than  natural 

Rest  am 
Hammer. 

7. 

— 500/ 1. 

R. 

Stapes  bdsts.  d . 

8. 

L. 

verdickte  Schh  ! 
haut  und  Adhäsi 

verborgen. 

9.! 

— 502/3. 

M. 

R. 

Weiss  und  ohne 

Gesund. 

Gesund. 

Basis  „expandec 

10. 

50. 

L. 

Cerumen. 

den  Vorhof  ra| 
glatt,  trübe,  v 

„firmly  adherei: 
Schenkel  getre  t 

completely  and  fi  p 

ankylosed.  :>|| 

1 1. 

— 504/5. 

W. 

R. 

Weiss,  dicker 

Verdickt. 

Basis  firmly  ar. 

79- 

als  gewöhnl. 

losed.  6 

Pergament. 

12. 

— 

— 

L. 

— 

— 

13- 

— 5"- 

W. 

Trocken  ohne 

Eineezoeen  und 

Stapes  fixed  m > 

87. 

Cerumen. 

dichter,  fibröse 

than  natural  di  ui 

! 

.Schicht  weiss 
und  leicht  ver- 

Adhäsionen  > 

.li 

i 

dickt. 

4 


I 
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»ynbee’s  Fälle. 


le  Verlauf  Schwindel  I Sausen  | Gehör  I Fen.  rot.  [Labyrinth 


Bemerkungen 


8er  At- 
E»  von 
her. 


hnlöses 
iden  i.  d. 
Kiheit. 


Seit  einig. 

Jahren 
noch  Ohr- 
schmerzen. 


Einige 
Jahre  vor 
dem  Tode 
deaf. 


deaf. 


deaf  besonders 
rechts. 


Hört  nicht 
Schreien. 


deaf  bes.  rechts, 
deaf. 
deaf. 


I 


Nicht  sehr  deaf. 


deaf. 


deaf. 


deaf. 


I Membran  | Blöde, 
atrophiert,; 
i Flüssig- 
' keit  ver- 
j ringert.  ^ 


ILabyrinth-j 
‘ Wasser  ver- 
! ringert.  i 


Blöde. 


■ 

[ 
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u 

Autor 

Altei 

Gescl 

Seit« 

Gehörgang 

Trommelfell 

Pauke 

Stapes^ 


14- 

15- 


i6. 


17. 


18. 

19. 


20. 


21. 


23- 


24. 


25- 


Toynbee, 
Catalogue, 
Nr.  514/15- 


— 516. 


— 519- 


522/23. 

528/29. 


22.  — 538/39- 


— 552/53- 


W. 

80. 


M. 

60. 


R. 

L. 


M. 

78. 


M. 

85- 


R. 


M. 

86. 


M. 

76. 


R, 


R 


Eingezogen, 
hintere  Hälfte 
ohne  fibröse 
Schicht,  vordere 
dick  und  weiss 
wie  Knorpel 


Trübe,  dick, 
flach,  gerötet. 


Wie  Trommelfelle. 


Etwas  konkav. 


Schlaff. 


Durch  Verdic; 
and  solidifica 
firmly  attacl 
Schenkel  sehr; 
phisch. 


St.  bei  Druck 
den  Hammer 
beweglict 


Durch  Adhäsi 
bdsts.  ankylo 


more  firmly 
natural  v.  ve^ 
aus  weisse 


Dicker  als  natürlich. 


Stapes  firmly 
Missbildunl 


I 

ij 


W eiss,  dicker 
grösser  als  ger 


So  fest,  dass  die 
auf  Druck  kau 
wegt  werden 


Einige  zarte 
isionen  zum 
kanal. 


■3 


'-iC 


ältung. 


!?, 

!»■ 

l 

t 

i 

! 

I 

I 


j Verlauf 

Schwindel 

Sausen 

1 Gehör 

Fen.  rot. 

Labyrinth 

Sehr  deaf. 

deaf  seit 
1 einigen 
Jahren,  3 
'Jahre  vor 
;dem  Tode 
starke  Zu- 
nahme 
durch  Er- 
kältung. 

Laute  Sprache, 
Nägelkrachen 
gehört. 

• 

Lärm  im 
Kopf. 

deaf  nach  Fall 
auf  den  Kopf. 
Hört  Nägel- 
krachen. 

; Seit  5 — 6 
Jahren. 

jio— II  J. 
V.  d.  Tode 
deaf,  bes. 
bei  dickem 
1 Wetter. 

Bisweilen. 

Bisweilen, 

besond. 

Nachts. 

Nägelkrachen 

gehört. 

i 

— 

Vermehrte 

Otoconie. 

Allmähl.  i. 
40.  Jahr 
schwer- 
hörig, zu- 
nehmend 
b.  60  Jahr. 

Durch  Hörrohr 
noch  hörend. 

j Allmähl. 
1 deaf. 

j 

• 

Bemerkungen 


I2Ö 


:z; 

Autor 

Alter, 

Geschl. 

Seite 

Gebörgang 

Trommelfell 

Pauke 

Stapes  1 

26. 

Toynbee, 
Catalogue, 
Nr.  554. 

mottled?  in 
einigen  Teilen 
transparent,  in 
anderen  blei- 
grau. 

Voll  Schleim. 

ankylosed.  U] 

27. 

- 557/58. 

M. 

80. 

R. 

Sehr  konkav, 
fibröse  Schicht 
dick  u.  gelb. 

Voll  dicken  Schleim, 
Schleimhaut  dick. 

28. 

— 

— 

L. 

Ankylose.  1 

29. 

30- 

- 565/66. 

M. 

74. 

Weite  Tuben. 

Basis  ins  VestibJ 
vorragend. 

31- 

— 567. 

R. 

Adhäsionen. 

Basis  ausgedeh 
more  fixed  thi 
natural.  1 

32. 

— 

L. 

t 

Basis  expandeU 
weiss,  ankylosM 

33- 

— 575. 

M. 

80. 

L. 

H.-A.  allein  bewegt. 

Ringband  rigid,  \|| 
durch  engen  lU 
chenring  umrin 

34- 

— 569. 

M. 

74. 

L. 

Dick  opaque, 
starrer  als  natür- 
lich. 

Kette  der  Gehör- 
knöchelchen fixiert. 

Im  Vestibulum 
gekrümmten  Lii 
vorspringend 

35- 

— 572. 

M. 

77. 

R. 

large,  opaque, 
concave,  ‘/n  ein- 
gefallen. 

rigid. 

36. 

— 574/75. 

M. 

80. 

R. 

Ringband  rigi' 

37. 

1 

1 

1 

L. 

4 

H.  u.  A.  ohne  Stapes 
bewegt. 

12/ 


— 

— 

Isfthe  j Verlauf 

Schwindel 

Sausen 

Gehör 

Fen.  rot. 

Labyrinth 

Bemerkungen 

Situng.  ; 42  Jahre 
:h  I vor  dem 
rJiIacht.  Tode  deaf. 


ältung.  Seit  öjahr. 
I konstant 


lOnen-  Vor  45  J. 

huss.  bdsts.  very 

I deaf, 
:schlimmer 
' nach  Er- 
! kältung. 

3tung.  Seit  20  J. 
deaf, 

schlechter 
bei  Erkält. 


Vor  20  J. 
nach  Er- 
kältung 
schwer- 
hörig,nicht 
schlechter 
i d.  letzten 
6 Jahren. 


Geräusche, 


deaf. 


deaf. 


Manchmal 

schreck- 

lichen 

Lärm. 


deaf. 


Nägelkrachen. 


Laute  Stimme 
dicht  am  Ohre. 


Laute  Stimme 
gehört. 


Seit  6 Jahren 
konstant. 


— 

128  — 

h-ß  1 

0 

Autor 

w ' 

’C 

CO 

Gebörgang 

Trommelfell 

Pauke 

Stapes  » 

38. 

Toynbee, 

Catalogue, 

M. 

R. 

Basis  nur  mit  H 

71. 

trächtlicher  Ki  | 

Nr.  576  a.  u.  b. 

beweglich. , 1 

39- 

■ — 

— 

L. 

Ebenso. 

40. 

— 584/85- 

M. 

1 

1 

j 

I 

I 

Stapes  nicht  soi 

41- 

68. 

’ 

1 

j 

wegl.  wie  natüi 

42. 

- 586/87. 

M. 

Bdsts.  Ankylc 

43- 

— 588/89. 

M. 

R.  i 

1 

2 Verkalkgn. 

firmly  United  byr 

26. 

branous  ankylc 

44- 

— 

— 

L. 

Basis  expandec 
firmly  ankylos 

45- 

— 590/91- 

M. 

R.| 

1 

1 

partially  ank3'lo 

82. 

46. 

- — 

— 

L. 

— 

47- 

— 591/92. 

M. 

67- 

R. 

Bis  auf  den  Am- 
boss eingesunk., 
verdickt,  weiss, 

firmly  ankylos 

verkalkt. 

48. 

L. 

Kette  der  Knöchel- 

Stapes  partial 

chen  rigid. 

ankylosed. 

49- 

— 593/94. 

M. 

R. 

Sehr  dünn  und 

! 

firmly  ankylosi 

68. 

transparent, 
am  Rand  von 

grosser  Dicke. 

50. 

— 

L. 

ankylosed. 

51. 

— 595/96. 

M. 

R. 

Mit  H.  u.  A. 

partially  ankylo 

83. 

concave. 

52. 

— 

L. 

— 

complet.  ankylc ; 

53- 

— 597/98. 

M. 

78. 

R. 

Stapes  by  memb  « 
firmly  ankylos  1 

54- 

L. 

Ij  — 129  — 

i }die 

1 

j Verlauf  Schwinde 

Sausen 

Gehör 

Fen.  rot. 

Labyrinth 

Bemerkungen 

^ kaog. 

Ü 

i 

Vor  40  i 
>Jahr.  deaf. 

Kaum  Nägel- 
; krachen,  seit  1 5 
! Jahren  nur 
! Schreien. 

1 

j 

; 

H über 
ij  Jrd. 

1 

Uhr  kontakt. 

i 

i 

1 

deaf. 

j 

i 

1 

; deaf. 

i 

1 

1 

Itnng. 

Seit  6—7! 
Jahren  all- 
mählich. 

Konstant. 
Rasseln  b. 
Gähnen  u. 
Niesen. 

deaf  beiderseits, 
Nägelkrachen 
gehört. 

. 

■lach. 

Seit  15  , 
Jahnen,  j 

1 

1 

f 

Singen  im 
Kopf. 

very  deaf,  i J. 
V.  d.  Tode  lau- 
teste Stimme 
bdsts.  gehört. 

Membran 
sehr  dick. 

1 

i 1 

1 

! 

.Sehr  deaf. 

' 

kt  mit 
frung. 

i 

Seit  Kind-  ! 

heit  deaf. 

1 

deaf,  I J.  V.  d. 

Tode  laute 
Stimme  gehört. 

1 

•ooadc. 

Vor  36  J. 
deaf,6esse-‘ 
rung  nach; 
6 Monaten.' 

t 

' ! 

deaf. 

1 

— 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 


I 


I 
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■T 


f 

•f 


.1^ 


1 

Autor 

Alter, 

Geschl. 

Seite 

Gehörgang 

Trommelfell 

Pauke  ! 

Stapes 

55- 

Toynüee,  j 

M. ; 

R.  ’ 

, 

concave,  teil- 

Gehörknöchelchen 

firmly  fixe 

Catalogue,  I 

75-' 

weise  opak. 

durch  Bänder  ver- 

Nr.  599/600.  j 

1 

Bünden. 

56. 

j 

i 

L. 

— 

— 

57- 

1 

o^ 

0 

Tr 

M. 

R. 

opaque. 

firmly  ankylo 

89. 

durch  Ausdehi 

der  Basis.^ 

58. 

L-i  . ■ 

1 

! 

— 

» 

— 

59- 

— 603. 

M. 

R.' 

Loch  im 

Basis  ausgede 

80. 

; 

Trommelfell. 

60. 

— 609. 

. 

Ankylose. 

61. 

— 62021. 

M. 

R. 

Ankylose: 

78. 

1 

1 

1 

1 

t 

62. 

i L. 

i 

1 

— 

63- 

■ — 623. 

’ M. 

1 R. 

; 

!' 

Teilweise  Ank 

67. 

! ; 

64 

1 — 626/27. 

M. 

R. 

Basis  ausgede 

J 

44 

1 

C>5. 

— 

iR. 

i 

i 

Tabelle  V:  Fälle  von  Stapesstarrh 


Bochdalek, 

1834, 

dt.  A.  f.  0. 
XXX.  92.  , 

W.l 

18 

1 

Straff. 

In  Fen.  ovi 
ankylosieri 

TOYNIiEE, 
Nr.  512. 

M. 

48. 

R. 

Unter  Ankylosf 
geführt. 

— 540/41. 

84. 

R. 

fixiert  weiss 
Elfenbein. 

L. 

Dasselbe  schw 
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Autor 


ü u 

« (A 


’O 


Gehörgang 


Trommelfell 


Pauke 


Stapes 


Toynbee, 
Catalogue, 
Nr,  580. 


W. 


582. 


M. 

75- 


6.  ' 


583. 


M. 

64, 


7-: 


VOLTOLINI, 


M. 

16. 


8.1 


9.  I VOLTOLINI, 

! V.A.XXXI.213 


w. 

49. 


10. 


II. 


12. 


13- 


14. 


VOI.TOLINI, 

V.A.  XXII.  III, 
1861. 


W. 

68. 


Politzer, 
dt.  b.  Bertuch, 
1867. 


W, 

56. 


SCUWARTZE, 

ibid.  A.  f.  O,  V, 
261,  cf.  Synost 
Nr.  24  1870. 


W. 

56. 


R. 


L. 


R. 


R. 


R. 


L. 


Normal, 

Cerumen. 


Rein,  frei, 
trocken, 
weiter. 


Trocken,  weit 


Blut  im  Tympanum, 


Horizontal, 

flach. 


Ankylose, 


Tube  normal,  PI.  un- 
beweglich, seröser 
Schleim,  A.  unbe- 
weglich. 


firmly  ankylosi 


Stapes  unbewed 


Durchsichtig. 


Transparent, 


Tube  frei,  H.  beweg- 
lich, A.  bewegt  sich 
auf  Cap.  stapedis. 


Wie  links. 


Getrübt,  dünn. 


Vorn  sichelför- 
mige Verkalkg 
proc.  brev.  u.PI.- 
Griff  abn.  vor 
spring.,  hintere 
Narbe  i.d.  Mitte 
Cap  stap.  sich tb. 


Tube  frei. 


Basis  völlig  an: 
siert.  ganze  Ge 
rötlich. 


Tube  frei. 


Ankylose  der  1 !!)1 
Knochenmasse 
der  Vorhofseite 
gelagert. 


Wie  links. 


Tube  frei,  H.-A.  be- 
weglich, keine  Adhä 
sionen  in  der  Pauke. 


Zäher  Schleim,  H.-A. 
Gelenk  starr,  Tensor- 
sehne verkürzt. 


Knöchern  umw|.j 
aber  beweglic 


Knöchern  : 
ankylotisch 


Knöchern  verw  - 
sen  mit  Fen.  oL 
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tsache 


*ung. 


lan. 


fctnrzen. 


iältnng. 


Verlauf 

1 

.Schwindel 

Sausen 

Gehör 

i 

Fen.  rot.  Labyrinth 

1 

! 

Taub. 

Blut  im 
Vestibül. 

Schlechter 
i bei  Er- 
: ’kältung. 

Kein. 

deaf,  bdsts. 
Nägelkrachen 
gehört. 

Peri- 
1 lymphe 
trüb,  rötl. 

;Seit  50  J 
deaf. 

deaf. 

Schal,  koh- 
lens.  Kalk 
i.  Vestibül. 

e 

1 

Taubstumm. 

Acust.derb 
zähe.zahlr. 
Otolit.  i.  d. 
Schnecke. 

• 

— 

Membran 

gallertig 

dick. 

Linke 
Schnecke 
viel  Pigm. 

Seit  IO  J. 
allmählich 
schwerhö- 
, rig  mit 
Sausen. 

• 

Grosse  Taschen- 
uhr R.  beim 
Andrücken, 
laute  Sprache. 

Fen.  rot. 
frei. 

Viel  Pig- 
ment i.  d. 
Schnecke, 
im  Vorhof 
viel  Otolit. 

: Seit  V4 
1 Jahr. 

1 

Bei  Kath. 
mehr 
Sausen. 

Cylinderuhr  i 
Zoll,  bei  Kath. 

schlechter, 
laute  Sprache. 

Viel  Otoli- 
then  u. Pig- 
ment i.  d. 
Schnecke. 

I Allmähl. 
i schwerhö- 
i rig  mit 
Sausen. 

Taub. 

Seit  14  J. 
jallmählich' 
j schwer* 

' hörig. 

i 

1 

Geräusche. 

Laute 

Geräusche. 

Corp  amy- 
lacea  im 
Nerv, 
acusticus. 

. 

1 

j 

Anscheinend 

gehörlos. 

i 

Labyr.nor- 
mal,  Acust. 
ettig  deg. 
u.  Corp. 
amylacea. 

Blödsinnig, 

Hirnatrophie. 
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i 


i5- 


i6. 


17- 


19- 


20. 


21 


22, 


1 

■ Autor  S 

1 

1 

*5  1 

Gehörgang  | 

! 

Trommelfell 

Pauke 

Stapes 

j<o 

..  1 

1 

Moos,  Z.  f.  O.  ■' 

w.\ 

R. 

1 

j 

Schleimhaut  verdickt. 

Nicht  beweg] 

VII.  239.  1878. 

70.1 

1 

1 

H.-A.  schwer  beweg- 

1 

• 

i 

lieh,  Knöchelchen 
schwer  beweglich. 

L. 

K.nöchelchen  s 

' 1 

beweglich 

Moos, 

M.  1 

L.  . 

1 

Frei. 

Kleiner  Rest  | 

Amboss  horizontal 

St.  ankylos 

Z.  f.  0.  VII. 

64.1 

i 

! 

vorn  und  hinten,  i 

verzogen,  Schleim- 

245,  1878. 

haut  hypertrophiert. 

Moos,  ebenda 

w. 

R. 

i 

Flach,  trüb,  ' 

Schleimhaut  verdickt, 

< 

00 

oc 

29 

verdickt. 

sämtliche  Gelenke 
ankylotisch,  Tensor  ' 

normal. 

• 

L. 

A.-St.-Gelenk  unbe- 

Unbewegli 

weglich. 

BL’RKHAKDT- 

w. 

R. 

Hammerkopf  anky- 

Stapes  complift 

Mkrian,  Z.  f.  0. 
XI.  226.  1881. 

80. 

lose, 

i 

beweglicl 

1 

Moos- 

j 

! I- 

I 

_ 

Stkiniiküogk. 
Z.  f.  0.  XI.  48. 

1 

! 

Moos. 

M. 

R. 

Eineezogen, 

Schleimhautverdickt, 

Rigid. 

Z.  f.  0.  III.  92. 

64 

1 

1 

! vorn  transpar., 
j hinten  trüb. 

Tensor  normal,  alle 
Gelenke  rigid. 

Hyperämie  dei 

. • .1 

i 

1 

\ 

1 

i 

■ t 

• 

Griffgefässe. 

! 1 

1 

1 

1 
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5 iache  ! Verlauf  [Schwindel  | Sausen 


Gehör  ^ Fen.  rot.  [ Labyrinth'  Bemerkungen 


Allmähl, 

schwer- 

hörig. 


*mg  seit 
ahren. 


Iboren'e 

lostitis 

:nutet. 


Laute  Sprache. 


Laute  Sprache, 
C'  C"  und  a 
direkt  am  Ohr. 


'/o  so  gross. 


Atrophia  cerebri. 


Normal. 


Fettkörn- 
chen, Pfei- 
ler gut. 

Periost  u. 
Membran, 
verdichtet, 
viel  Oto- 
t lithen. 


Taubstumm. 


[Knöchern  ImVorh.u. 
j oblit.  Schnecke 
i |V.  Otolith. 

u.  Colloid- 
körperch., 
a.  d.  Nerv, 
des  Porus 
nichts  be- 
' merkensw. 


IDzeitige 

•iostitis. 


Uhr  9 cm. 

Nische 

. Modiolus  , 

knöchern 
verengt, 
darunter 
Memb.ver- 
dickt,  aber 
bewegl. 

verdickt. 

i 

Nicht  mehr  Uhr 

Knöcher- 

Colloide 

gehört. 

ner  Ver- 

Degenerat 

schluss. 

der  Gehör- 
nerven, 
Labyrinth 
verdorben. 

Taubstumm. 

Knöchern 

Binnen- 

ver- 

räume sehl- 

schlossen. 

klein,  1 
Kalkkon- 
kremente. 

Diabetes. 


( 

f 

i 
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> 

PS 

0 

•-I 

Älter, 

Ge.schl. 

1 

Seite 

Gehörgang 

Trommelfell 

Pauke  } 

1 

23- 

Politzer, 

M. 

R. 

Labyrinth- 

I 

Z.  f.  0.  XXV. 

86. 

kapsel  krank. 

c 

1894. 

1 

1 

i 

1 

24. 

Ebenda. 

W. 

i 

i 

L.i 

i 

j 

77- 

' 

( 

I. 

ViEOSSENS,  cit. 
bei  Lincke,  I. 

1 

•i 

ib. 

p.  631. 

2. 

Trültsgh, 

M. 

R. 

Blaugrau,  un- 

Knöchelchen  gut  be- 

V.  A.XVII.  28. 

durchsichtig, 

weglich,  Adhäsionen. 

matt. 

J» 

— ibid.  Kran- 

W. 

L. 

kengeschichte 
siehe  Rigidi- 

74- 

, 

tat  8. 

4* 

— V.  A.  XVII. 

W. 

R. 

j Ohne  Glanz, 

55- 

i 

j 

74- 

i 

1 

i 

, schiefergrau. 

1 

1 

4b. 

— 

i 

i 

II. 

1 

5. 

1 

t 

Toynbee, 

w. 

1 Schleim. 

: Catalogue. 

Nr.  755.' 

30. 

• 

i 

j 

i 

Stapes 


Knochenwuche 
er  Labyrinthli 
und  StapespW 


Tabelle 


In  Adhäsionen 
gebettet. 


Verdeckt  durcli« 
schwollene  Sei 
haut. 
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Ursache 

■ Verlauf 

j Schwinde 

1 

Sausen 

Gehör 

1 

j Fen.  rot. 

Labyrinth 

1 

Bemerkungen 

1 Seit  40 
Jahren. 

Taub, 
Sprache  0. 

t 

Durch 
Knochen 
ausgef.  b.z 
Unterfl.  d 
Lam.  spir. 

KeineGan- 
glienzellen 
mehr  in  d 
Schnecke 
R.  auch 
Acusticus 
fettig  deg 

‘Progressiv 
; schwer- 
hörig. 

Rinne  negativ, 
Sprache  0. 

Ausser  2. 
u.  3.  Wind 
Schnecke 
mit  Kno- 
chen aus- 
gefüllt. 

\ 

Starrheit  der  Fen.  rot. 

Taub. 

Knöcher- 
ner Ver- 
schluss. 

starke 

Jkältung. 

Allmähl, 
Schwerh., 
s.  9.  J.  kon- 
stant, bei 
feuchtem 
Wetter 
schlechter. 

* 

ln  der  Nähe 
leise  Sprache, 
Uhr  beim  An- 
drücken. 

Membr.üb. 
d.  Fen.  rot. 
Membran 
selbst  ver- 
dickt, Gas- 
entwicklg. 
bei  H.Cl.- 
zusatz. 

Acusticus 

normal, 

desgleich. 

Labyrinth. 

RachenschleiniT 
haut  hypertro- 
phisch. 

Stocktaub. 

Rdl.  Körp. 
i.d. Nische, 
Schleim- 
cyste. 

t 

1.  40  Jahren 

Ihmerzen 

liderseits. 

Seit  15  J. 
erst  links 
dannrechts 
schwer- 
hörig. 

: 

I 

Laute  Sprache 
in  der  Nähe, 
R.  Uhr  beim 
Anlegen. 

Pseudo- 
membr.üb. 
d. Fen., Bin- 
deg Pfropf 
i.d. Nische,' 

Seit  15  J. 
schwer- 
hörig. 

1 

i 

L.  Uhr  gär 
nicht. 

Eingang  z.j 
Nische  d. 
verdichtet.* 
Gew.  aus-, 
geglichen.! 

: 

1 

i 

i 

very  deaf. 

Feste 
Schleimh. 
3..  d.  Mem-' 
3r.  d.  Fen.l 
rot.  nicht 
zu  trennen.! 

t 

1 

i 

’Z 

Autor 

u 0 

i/J 

<0 

„ 1 

•0  j Gehörgang 
w 

Trommelfell 

Pauke 

Stapes 

6. 

Toyneee. 

M. 

R.  ‘ 

Knöchelchen  durch 

Nr.  757/58. 

73- 

L.  ■ 

Adhäsionen  verbünd. 

7- 

— 762. 

W. 

i 

26. 

■ 

■ 

7b. 


7c. 


8. 


lo. 


E r k r a n k u n g e 


II. 


12, 


Tköi.tscii, 

M. 

L. 

Undurchsichtig, 

V.  A.  XVII,  28. 

etwas  glänzend. 

..\ndere  Seite 

! 

1 

von  Nr.  2. 

SC11\V..\KTX.E, 
cf.  Synostose  9 

V 

I 

Tköi.tscii. 

W. 

L. 

Prom.  scheint 

Tube  mit  Pauken- 

cf. .Synostose  8. 

64. 

gelb  durch. 

schleimhaut  in  F etzen 

ablösbar. 

Lecae, 

.M. 

R. 

Weit.  Cerumen. 

Fettig  degener. 

Schleimhaut  blass, 

cf.  Synostose  12. 

53- 

trocken. 

.Moos, 

M. 

R. 

cf.  Synostose  14. 

72. 

Tk('>i.tsch, 

W. 

Tensor  deutlich 

A.  f.  0.  VI.  72, 
cf.  Synostose  25. 

66. 

quergestreift. 

VOLTOLINI,  M.  f 

M. 

R. 

1 

Normal. 

Normal. 

Normal. 

0.  1876  p.  150 
cf.  Synostose  27 

37 

weglich. 


Synostose. 


Fest  eingekeil  i 


der  Schenkel 

ipes  knöchern  a 
wachsen,  ii 


Knöchern  verwa  U 
>en,  Staped.  wen 
deutl.  quergestr<  iJ 


Platte  und  Sehe 
knöchern  ver 
wachsen. 


I 


'rsache 
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• 

1 

Verlauf  Schwindel 

Sausen 

i 

' Gehör 

Fen.  rot. 

Labyrinth 

Seit  6 — 7' 

Jahr.  deaf.  | 

Summen. 

deaf,  Uhr  beim 
Anlegen  gehört. 

[ Dick, 
opaque. 

1 

: * 

1 

■ i 

• 

Leicht  deaf. 

Falsche 
Membran 
welche  d.r. 
Fenst.  gzl. 
verbirgt. 

1 

Bemerkungen 


c i cl  e r F e n s t e r. 


iSeitJahren 
schwer- 
hörig, seit 
Wochen 
Iganz  taub. 

I 


i 

I 


trkältUDg. 


Seit  einem 
J.  so  arg 
geworden. 


StarkesGe- 
töse  im 
Kopf. 


Uhr  nicht  beim 
Andrücken. 

Membran 
tymp.  sec. 
^.,mmdick. 

Schwarze 
Pigment- 
klump. i.d. 
Schnecke. 

Lautes 

Schreien. 

M embran 
schwärzl- 
grau,  Ni- 
sche rotbr. 

Taub. 

Enger 

Schlitz. 

t 

Lautes 

Schreien. 

Vorn  innen 
Hyperost. 

0 

Nur  für 
Präparier- 
nad. durch- 
gängig. 

Kein  Sprach- 
verständnis. 

Schlitzf. 
verengtmit 
.Schleimh,- 
Verdick.u. 
Pseudo- 
membran., 
Tymp. 
sec.  ver- 
kalkt m. 

Kno- 

chenkör- 

perchen. 

Nichts 

abnormes. 

Taub. 

Membr. 

wiegallert. 

Pfropf. 

rausche. 


I 
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u 

Autor 

Alter, 

Geschl. 

Seite 

Gehörgang 

Trommelfell 

Pauke 

Stapes 

12b 

VOLTOLINI,  ' 

T-  ! 

Zerstört. 

1 

Platte  knöche  . 

cf.  Synostose  28. 

verwachsen.' ; 

13- 

Bezold, 

w. 

R. 

Hammergriff  mehr 

Membranen  a. 

Svnostose  32. 

65- 

i 

horizontal. 

Schenkel,  Syno!  r 

■ 

der  Platte.  1 

.4. 

Habermann, 

Synostose.  . 

Synostose  42. 

‘5- 

Lucae, 

M. 

L. 

Hinten  innen 

Verkalkung. 

Verkalkung  3. 

50- 

petrifiziert. 

15b 

Toynbee, 

M. 

R. 

Bis  auf  den 

firmly  ankylos 

Nr.  t;2i. 

67. 

Amboss  ein- 

gesunken. 

16. 

Trüi.tsch, 

w. 

R. 

Cerumenpfropf. 

Weisslich. 

Viel  Pseudo- 

Platte  fest  mit . 

cf.  Rigid.  8. 

74. 

iriembranen. 

Knochen  verwa 

17. 

Lucae, 

M. 

R. 

Weit,  trocken. 

Matt  glänzend. 

; 

Tuben  frei,  Schleim- 

St.  nicht  beweg 

V.  A.  XXIX. 

70. 

leicht  opak. 

haut  trocken,  ver- 

infolge  Verdich 

cf.  Rigid.  II. 

1 

■ 

■ 

dickt. 

des  Ringband 

18. 

Moos, 

M. 

i 

1 

Eingemauert  di 

Z.f.O.II.I.109, 

49- 

Hyperostose 

cf.  Rigid.  18. 

1 

to 

i Moos, 

M. 

1 

1 R. 

Eiter  im 

Rest  am 

Schleimhaut  dick. 

Von  innen  gese 

iz.f.O.VII.  24s, 

64. 

t 

1 

Epithel. 

Hammergriff. 

rot. 

ankylosiert. 

! cf.  Rigid.  22. 

[ 

Ausserdem  Nachtrag,  nici 


PAPI'BNHEIM, 
dt.  Gaal  125. 


— I4I 


I Sache 


i 


I 

) 


crlach. 


I 

1 

] 


*ng  seit 
sahren. 


T 

f 


i der 

I 


Verlauf 

! 

1 Schwinde' 

i 

1 .Sausen 

i 

Gehör 

Fen.  rot. 

Labyrinth 

i 

1 Bemerkungen 

1 

1 

J 

r 

I 

j .Schreien  ver- 
standen. 

I 

I.  d.Nische 
jviel  Binde- 
gewebe. 

1 

1 Gewöhnliche 
j Sprache  amOhr, 
1 Rinne  — 15, 
unt.  Tongrenze 
h,  Galton  6,  4, 
keine  Tonlück. 

Membran 
über  der 
Nische. 

i 

l 

Schwerhörig. 

E.\ost.  bis 
in  d.  basale 
Schneck. - 
Windung. 

! 

1 

j 

Einge  Tge. 
vor d.Tode 
Klingen. 

Sprache  0, 
Uhr  0. 

Membran 
etwas  ver- 
dickt. 

[Seit  15  J. 
very  deaf. 

* 

Lauteste 
Stimme  bdsts. 
gehört. 

Membran 
sehr  dick. 

Stocktaub. 

Zarte 

Pseudo- 

membran. 

- 

1 

Kein 

Sausen. 

1 

Uhr  beim  An- 
drücken, laute  1 
Sprache,  beim 
Zudrück,  keine 
Veränderung. 

Ziemlich 

verdickt. 

i 

1 

Taub. 

i 

Durch  Hy- 
perostose 
dünn.Spalt 

• 

i 

t 

1 

1 

Heftiges 

Sausen. 

Total  taub. 

' 

Knöchern 

obliteriert. 

Diabetes. 

Statistik  verwertet. 

Nicht  taub.  ’ Knöchern 
I iObliteriert.: 
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Statistik. 

Ich  habe  in  der  Litteratur  folgende  Fälle  von  Starrheit  der 
Paukenfenster  finden  könneifi  bei  denen  während  des  Lebens  das  Ge- 
hör geprüft  war  und  die  Leichenschau  folgende  Diagnose  erwies: 


Unbestimmte  Starrheit  des.Stapes  24 

Knöcherne  „ „ „ 43 

Verkalkung  des  Gelenkes  des  Stapes  7 

Tovnbee’s  Fälle  65 

Starrheit  mit  Labyrinthbeteiligung  25 

Starrheit  des  runden  Fensters  10 


Summa  174 


Beschaffenheit  des,  Gehörganges. 

Die  Zahlen  der  ersten  6 Kolumnen  bedeuten  die  Nummer  der  betreffenden  Tabellen. 


Unter  den 
Fällen  von 

zeigen  den 
Gehörgang 

0 

I.  - : 

w -j-.--.  Verknö-  ■ 

Rigidität  , , 

j cherung 

.V 

Verkal- 

kung 

4. 

Toynhke’s 

5- 

Mit 

Labyrinth- 

komplik. 

6. 

Erkrank. d. 
Fen.  rot. 

Summa  | 

Weit 

11.12.  3.  10.  I 2.  1 

1 1. 

6 

Trocken 

•7- 

5- 

2 

Ohne  Cerum. 

9-  13. 

2 

Normal 

20.  28. 

2 

Mit  Cerum. 

1 2. 

I 

Propf 

8. 

I 

Eiter 

22.  15.  4. 

0 

Hyperostose 

ib.  3. 

. 

2 

Eng 

1 -5.  1 

I. 

2 

.Summa  . 

b 8 

4 

2 

I 

21 

Unter  den  174  beobachteten  l^ällen  von  SGrrheit  der  Fenster- 
membranen sind  bei  21  Notizen  über  die  Beschaffenheit  des 
äu.sseren  Gehörganges  zu  finden.  Sehr  auffallende  Veränderungen 
werden  die  übrigen  153  Fälle  kaum  geboten  haben,  sonst  würde 
wenig.stens  das  eine  oder  andere  Mal  eine  Bemerkung  darüber  zu 
finden  sein.  Rechnen  wir  also  diese  128  Fälle  ohne  Bemerkung  zu 
den  normalen,  so  bleibt  die  winzige  Zahl  von  8 Fällen,  bei  denen  ab- 
nornte  Weite  und  Trockenheit  erwähnt  ist  und  der  Wert  dieser  Zahl 
wird  vollends  illusorisch  durch  die  2 F'älle  von  abnormer  Enge,  2 Falle 
von  Hyperostose,  i Fall  von  Cerumen  und  sogar  i Cerumenpfropf. 


» 
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TovNBEE^)  hat  daher  niclit  recht,  wenn  er  sagt:  Untersucht 
man  \-orgcschrittcnc  Fälle,  so  findet  man  gewöhnlich  einen  Mangel 
von  Ohrenschmalz  im  äusseren  Gehörgang,  das  Ergebnis  der  Kon- 
gestion von  diesem  Teile  des  Organs,  von  welchem  der  häutige 
die  charakteristischen  Erscheinungen  darbietet,  da  er  rot  und  so 
geschwollen  ist,  dass  er  gewöhnlich  seine  ovale  Form  verloren  hat 
und  teilweise  \-erengt  ist. 

Auch  die-)  angeführten  kom^exen  Hervorragungen  des  Knochens 
als  pathognomonisch  für  Starrheit  in  der  Pauke  zu  betrachten,  ist 
schon  deshalb  ungerechtfertigt,  als  auch  die  grössten  P^xostoseii 
keine  Hörstörung  \-erursachen,  so  lange  der  kleinste  Raum  zwischen 
ihnen  und  den  Wänden  des  Gehörganges  bleibt,  ihre  Entwickelung 
also  in  keiner  Beziehung  zu  Schlüssen  über  die  Beschaffenheit  der 
Pauke  berechtigt.  Eher  würde  schon  konzentrische  Verengerung 
des  Gehörganges  infolge  chroni.scher  Eiterung  auf  ähnliche  Wr- 
änderungen  in  der  Pauke  .schliessen  lassen. 


Beschaffenheit  des  Trommelfelles. 

(Wo  mehrfache  Veränderungen  angeführt  worden,  sind  die  weniger  wichtigen 

in  Klammern  beigesetzt.) 


Unter  den 
Fällen  von 

zeigen  das 
Trommelfell 

Rigidität 

Synostose 

Ver- 

kalkung 

Toynhek’s 

Fen. 

rot. 

Mit 

Labyrinth- 

affektion. 

Summa 

Normal 

3- 

15.25.28, 

10. 

9.  II. 

8 

Transparent 

7- 

8.  21.  22. 

49.  60. 

6 

Atrophisch 

ii-(33-) 

5« 

23. 

3 4(1) 

Narbe 

21. 

17.  i8.  39. 

4 

Perforation 

2.  15.  16. 

29. 

2.  6.  59. 

17. 

IO 

od.  Defekt. 

22.  4. 

Kalk 

5- 

(2.)  43.  48. 

14. 

6+(i) 

Trübung 

8.  9.  IO. 

6.  7.  9.  10. 

1.2.5. 

11.  13.  16. 

4. 2. 

(22.)  18.  7. 

39+(3) 

II.  15. 

1 2.  19.  20. 

20.  21.  26. 

8.  12.  13. 

23- 31- 32. 

27-33.(34-) 

33-  34. 

(48)55.56. 

57.  58. 

Einziehung 

6. 

5.(19.)  9b. 

22.34.(48.) 

(22.) 

7 -f(3) 

51.  52. 

Summa 

16 

26 +(2) 

5 . 

23  +(4) 

2 

9-f(2) 

83  -f  (8) 

*)  Krankheiten  p.  281. 
p.  282. 
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Das  Trommelfell. 

Bemerkungen  über  die  Beschaffenheit  des  Trommelfelles  finden 
sich  in  82  der  angeführten  Fälle. 

Unter  diesen  zeigen  normale  Verhältnisse  8 = 9 %.  Als  be- 
sonders transparent  werden  bezeichnet  5. 

Obwohl  bei  einem  derselben,  7 eine  Rötung  der  Promonto- 
riumschleimhaut bei  der  Sektion  gefunden  wurde,  ist  das  von 
SCHW.\RTZE  zuerst  als  diagnostisch  wichtig  betonte  Durchschimmern 
bei  diesem  P'alle  nicht  angegeben.  Bei  drei  anderen  Fällen 
von  vermehrter  Transparenz  ist  das  Durchschimmern,  ebenso  wie 
bei  Politzer  erwähnt,  dagegen  nicht  bei  den  Narben  und 
.'\trophieen. 

Den  grössten  Prozentsatz  der  Trommelfellverändcrungen  bilden 
die  Trübungen  aller  Art;  fast  die  Hälfte  der  Fälle. 

Wie  .schon  früher  WiLDE  und  Erhard-)  hat  Bezold  **)  in 
.seiner  Überschau  aufs  neue  darauf  / hingewiesen , wie  wenig  man 
aus  cirkuiirskripten  oder  diffasen  Trübungen  auf  tiefere  Ver- 
änderungen des  Ohres  und  Hörstörungen  .schlicssen  darf.  Er  fand 
bei  .seinen  Schuluntcrsuchungen  bei  Hörweite  für  Flüstersprache: 

überiöili  16— 8m  8— 4m  4— Om  Summa 
Cirkumskripte  Trübung  bei  10,43  *4>47  16,81  n>i5  12,65 

Diffuse  Trübung  bei  1,15  2,27  4,26  4,05  2,10®/,, 

Bedenkt  man,  da.ss  die.se  fast  15  "/o  Trübungen  schon  bei  Schul- 
kindern vorhanden  sind  und  die  Schläfebeine  unserer  Tabellen 
Personen  entstammen , die  den  Schädlichkeiten , welche  jene 
Veränderungen  herbeiführen,  durch  ein  zum  Teil  langes  Leben 
hindurch  airsgcsetzt  waren,  so  sinkt  auch  der  Wert  die.ses  diagno- 
sti.schcn  Merkzeichens. 

Vermehrte  Einziehung  finden  Avir  in  7 Fällen  als  hervor- 
ragendste Eigenschaft  und  in  lO  überhaupt  aufgeführt. 

Die  Zahl  der  Trommelfellvcränderungen,  welche  wir  als  Re- 


1)  Synostose  8.  21.  22. 

2)  Erhard,  Über  Schwerhörigkeit  heilbar  durch  Druck,  p.  74- 

3)  p.  309. 
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sultatc  chronischen  Katarrhes  anspreclicn  können,  beträgt  dem- 
nach 70  ® die  sich  verteilen  auf 

Atrophie  4 von  83  =4>5  *!(»> 

Trübung  42  „ 83  = 51  ";u> 

Einziehung  IO  „ 83  = 12 

Die  Zeichen  bestehender  oder  abgelaufener  Eiterung : Perfora- 
tionen, Narben,  Verkalkungen  sind  in  26  "/o  der  Fälle  aufgeführt: 
Narben  4 von  83  = 4,5  ‘'/o? 

Perforationen  oder  Defekte  lO  = 12 
Kalk  7 = 9 

Es  ist  das  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Starrheit  der  Fenster 
durchaus  nicht  allein  unter  dem  Bilde  des  trockenen  Katarrhes, 
der  Sklerose  sich  ausbildet,  sondern  etwa  zu  ein  Viertel  ihren  Grund 
in  Eiterungszuständen  der  Pauke  hat. 

Nach  dem  Trommelfellbefunde  zu  schliessen,  welcher  in  14 
von  81  Fällen  normal  genannt  ist  oder  jedenfalls  keine  Verände- 
rungen bot,  die  auf  entzündliche  Zustände  hinwies,  bleiben  also  16 
von  Starrheit  der  Fenster,  in  welchen  die  äussere  objektive  Unter- 
suchung keinerlei  Anhaltspunkte  giebt.  In  den  91  Fällen,  wo  nichts 
über  das  Trommelfell  gesagt  ist,  bestanden  jedenfalls  auch  keine 
gröbereren  Wränderungen. 


Beschaffenheit  der  Tube. 


Unter  den 
Fällen  von 

zeigen 

Rigidität 

Synostose 

i 

1 

Kalk  jToYNBEE’s 

i 

1 

Mit 

Labyrinth- 

komplikat. 

Erkrankg. 

der 

Fen.  rot. 

Summa  | 

Blasse  Tube 

D- 

12. 

1 

1 

2 

Enge  „ 

39. 

1 

I 

Normale  „ 

3.  7-  11- 

3.  IO.  II.  . 

3- 

13.  7-  8.9- 

18 

12.  20. 

00* 

IO. 

21. 

Weite  ,. 

1 

8.  22.  ; 

29. 30. 

4 

.Summa 

6 

1 1 

I 2 

5 

25 

In  25  P'ällen  wurde  die  Beschaffenheit  der  Tube  erwähnt. 
Sie  ist  in  18  normal  oder  frei  genannt.  5 mal  wird  sic  als  weit 
bezeichnet,  einmal  eng  und  zwar  geknickt,  schwer  sondierbar. 

Für  die  gcwöhnlich.sten  Untersuchungsmethoden,  ValSALVA’- 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 


IO 
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scher  Versuch,  PoLlTZER’s  Verfahren  und  Katheter,  bietet  sie  also 
in  18,  d.  h.  in  72  ®/„,  die  Anzeichen  freier,  in  20%  der  Fälle  die 
auffallend  freier  Durchgängigkeit  für  den  Luftstrom  dar. 


Beschaffenheit  der  Pauke. 


Unter  den  Fällen 
von 

hatten 

Rigidität 

Synostose 

Kalk 

Toynbee’s 

Mit 

iLabyrinth- 
1 affektion. 

1 Fen. 

I rot. 

1 

1 

1 

Summa  | 

I.  Schleimh,  trocken 

13. 

10.  12. 

i 3 

2.  „ dick 

10.  II.  12. 

7.  8.  10. 

4. 

I.  2.  3.  II. 

22.  15.  17. 

1 

25 

15.22. 

33.  34.  40. 

I 2.  20.  21. 

18. 

41. 

22. 

3.  Adhäsionen 

3.7.8.21. 

9. 

31.  57. 

2.  6. 

9 

4.  Injektion 

20.  21. 

23. 

3 

5.  Eiter 

4. 

6. 

2 

6.  Schleim 

20. 

26.  27. 

00 

5. 

8 

7,  Injektion  des 

7. 

20.  21.  33. 

5- 

7 

Prom. 

34.37. 

8.  Hammer  a.Prom., 

6.  14.  20. 

1. 3. 

7.8. 14. 15. 

1 1 

oben  fest 

10.  20. 

9.  H.-A.-Gelenk 

II.  12.  14, 

pc 

22. 19. 18. 

9 

fixiert 

14. 

10.  .Vmboss  fest 

5.  14.  20. 

17. 

00 

6 

1 1.  A.-St.  fest 

14. 

19. 

33. 48. 

22. 18. 19. 

8 

1 2.  Exost.  des  Prom. 

37.  38.  40. 

24. 

8 

41. 13.8.16. 

13.  Hammer  kariös 

4. 

I 

14.  Tensor  fettig  deg. 

11.  12. 

23. 

3 

15.  .Staped.  ,,  „ 

1 1.  12. 

2 

16.  Tensor  atrophisch 

17. 

I 

17.  Staped.  „ 

17. 

I 

Summa 

33 

27 

4 

17  ! 

22  1 

3 1 

107 

Um  die  Taljelle  über  die  Bescliaffenheit  der  Pauke  nicht  zu 
lang  und  infolgedessen  unübersichtlich  werden  zu  lassen,  habe  ich 
abweichend  von  den  vorigen , einige  Bemerkungen , die  selbstver- 
ständlich sind,  wenn  nicht  das  Gegenteil  erwähnt  wird,  weg- 
gelassen, nämlich : Hammer  und  Amboss  beweglich,  keine  Adhä- 
sionen in  der  Pauke.  Pauke  normal,  .Schleimhaut  normal. 

Da  sehr  oft  mehrere  Veränderungen  gleichzeitig  beobachtet 
wurden,  musste  ich  von  der  bisher  eingehaltenen  Einteilung  nach 
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Fällen  absehen  und  die  Krankheitsbilder  als  Zahlenmaterial  zu 
(rrunde  legen. 

Schleimhaut  trocken  in  3 Fällen.  Diese  geringe  Zahl  muss 
auffallen,  wenn  wir  den  Namen  der  Krankheit  berücksichtigen, 
welche  das  Hauptkontingent  zu  der  Fixation  der  Fenstermembranen 
stellt,  Sklerose,  trockener  Katarrh.  Verdickung  der  Schleimhaut 
sind  25  mal,  also  etwa  ’ 3 der  Fälle  erwähnt,  während  sie  POLITZER 
unter  seinen  16  Fällen  nur  2 mal  fand. 

Adhäsionen  der  Pauke  werden  10  mal  aufgeführt,  also  etwa 
in  jedem  siebenten  Falle.  Wenn  man  berücksichtigt,  wie  oft  bei 
Sektionen  völlig  normaler  Schläfebeine  Adhäsionen  zu  finden  sind, 
so  wird  diese  Komplikation  an  Wert  verlieren.  Statistische  Auf- 
zeichnungen über  die  normalen  Schleimhautfalten  gab  Bryant  -) 
für  den  Steigbügel.  Er  fand  in  104  untersuchten  Schläfebeinen 
nur  3 mal  den  Stapes  vollkommen  frei  von  Schleimhautfalten. 

An  der  Fenestra  rotunda  beobachtete  Weber-Liel  unter  25 
zu  physiologischen  Experimenten  verwandten,  also  doch  ausgesucht 
normalen  Schläfebeinen , 8 mal  Veränderungen , welche  in  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Pseudomembranen  und  einmal  sogar  in 
knöchernem  Verschluss  bestanden  ®).  SCHWALBE  bespricht  in 
seiner  Anatomie  der  Sinnesorgane  die  Faltenbildung  in  der  Pauken- 
höhle au.sführlich  und  führt  sieben  verschiedene  Arten  als  häufig 
an,  welche  auch  noch  durch  Lückenbildung  in  verschiedene  Fäden 
geteilt  .sein  können. 

Die  von  SCHW.\RTZE  und  Anderen  als  besonders  wichtig  be- 
tonte Hyperämie  des  Promontorium  finde  ich  nur  in  7 Fällen  auf- 
geführt. Allerdings  kommen  auch  7 mit  Hyperostose  des  Prom. 
vor,  die  bei  erhaltener  Transparenz  des  Trommelfells  ein  vermehrtes 
Durchschimmern  der  medialen  Paukenwand  verursachen  könnte. 
Xaelleicht  sind  beide  Veränderungen  auch  als  verschiedene  Stadien 
des.selben  Prozesses  zu  betrachten. 

Die  Injektion  war  auf  grössere  Strecken  der  Schleimhaut  aus- 
gedehnt oder  wenigstens  nicht  als  cirkum.skript  bezeichnet  in  3 
Fällen. 

')  1894.  M.  f.  O.  XXV.  p.  309. 

-)  Z.  f.  O.  XXII.  100. 

’)  S.  u,  .Anatomie  p.  16. 

*)  P-  512. 

IO* * 
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Den  IO  Befunden  von  Eiter  und  \’on  Schleim  in  der  Pauken- 
höhle gebührt  insofern  eine  gewisse  Beachtung,  als  sic  beweisen, 
dass  die  Schleimhaut  jedenfalls  nicht  in  grösserer  Ausdehnung 
regressiven  \Aränderungen  unterworfen  gewesen  ist,  sondern  die 
Schleimdrüsen  funktionsfähig  geblieben  sind  und  Sklerosieruncrs- 

O C!>  o 

prozesse  jedenfalls  nicht  vorhanden  waren. 

Wie  schon  nach  den  Trommclfcllbcfunden  zu  schliesscn  war, 
ist  die  schleimige  oder  eiterige  Entzündung  nicht  jedesmal  ab- 
gelaufcn,  wenn  sich  die  Rigidität  der  Fenstermembranen  cinstellt. 

\^on  besonderer  Wichtigkeit  für  unsere  therapeutischen  \Ar- 
suche  scheint  mir  die  12 malige  ausdrückliche  Angabe,  die  ich 
nicht  mit  in-  die  Tabelle  aufnahm,  dass  der  Amboss  auf  dem 
Steigbügelkopf  .schleift  oder  wenig.stens  gut  beweglich  i.st. 

Obwohl  zwischen  der  XArbindung  des  Stapes  mit  der  P'en. 
ovalis  und  den  übrigen  (relenken  der  Pauke  der  Unterschied  be- 
.stcht,  da.ss  diese  wahre  Gelenke,  das  .stapedovestibulare  eine  Syn- 
chondrose  i.st,  ergreift  doch  der  nämliche  Prozess  bi.sweilcn 
gleichzeitig  mehrere  X'crbindungen.  9 mal  finden  wir  das  Hammer- 
Ami  )o.s.sgelen)<  fix’iert,  6 mal  den  Ambo.ss  und  8 mal  das  Ambos.s- 
.steigbügelgelenk.  1 1 mal  war  der  Hammer  mit  dem  Tcgmen 
oder  Promontorium  yerwach.sen. 

l'ettige  Degeneration  der  Paukenmuskeln  wurde  ebenso  wie 
Atrophie  je  2 mal  erwähnt.  Während  ihre  deutliche  Ouerstrei- 
fung  betont  wird  bei  einer  „Stocktauben“  und  bei  einer  knöchernen 
Ankylo.se  ohne  Sjiraclu'erständnis.  Einmal  finde  ich  im  Gegen- 
teil auffallend  .starke  I-intwickelung  des  AI.  stapedius  erwähnt. 

Immerhin  mü.ssen  wir  nach  den  za,hlrcichen  \Tränderungen, 
die  wir  in  allen  Teilen  der  Pauke  finden,  häufiger  einen  über  das 
ganze  Mittelohr  v'erbreiteten  Prozess  annehmen  und  können 
Politzers  primäre  Knochenerkrankung  der  Labyrinthkapsel  nicht 
als  die  gewöhnliche  Unsache  der  Starrheit  der  Paukenfenster  be- 
trachten. 


\' e rä n d e r u p ge  n am  .Stapes  selbst. 

Unter  den  24  P'ällen  \ on  nicht  knöcherner  Starrheit  finden 
wir  folgende  Angaben  über  die  Art  und  den  Sitz  des  die  Un- 
beweglichkeit herbeiführenden  Gewebes : 
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Nr. 

1 

Mit  Laby- 
rinthaffektion i 

1 

Nr. 

Bindegewebe 

I 

mal 

21. 

Verdickte  Schleimhaut 

I 

>5 

•5- 

Verdicktes  Periost 

I 

7- 

Platte  verwachsen 

I 

8. 

2 mal 

9.  10. 

Ringband  verdickt 

2 

II.  12. 

1 

12. 

Eingemauert  durch  Hyperostose 

I 

r 

18. 

Beide  Schenkel 

I 

r? 

4- 

Vordere  Schenkel 

2 

j; 

23.  24. 

10  mal  3 mal 


13  mal 

Die  doppelten  Zahlen  finden  sich  beide  Male  bei  demselben 
Individuum.  7 mal  sassen  die  Veränderungen  an  der  Platte. 


Die  \^eränderungen  betrafen 


bei  den  Fällen  von 

knöcherner 

Ankylose 

Ver- 

kalkg. 

Labyr.- 

Affekt. 

Toynüee 

Summa 

s 

Vom  oben  unten 

14- 

I 

« 0 

Teilweise 

7- 

I 

Hinten 

36. 

I 

- 

EineKnochenmasse 

D*  0/' 

2 

Ringsum 

32. 

I 

Oben 

41.40. 

2 

Verdickt 

6.  21 . 28.  29.  32. 

5- 

10. 

2.  9.  29.  30.  33. 

15 

"rt 

37-  V- 

32. 

Verwachsen,  über- 

3.4.  15.24.  23. 

8 

haupt 

28.  29.  30. 

Ringband  knöchern 

I.  2.  34. 

3-  5- 

5 

5 

Beide  verwachsen 

22.  25.  28. 

Ö 

äi 

Vordere  „ 

12.  21. 

2 

X 

Atrophisch 

23.  27. 

I4;i5- 

4 

3’ 

Knochenring 

8.25.9.19.33.39. 

6 

* 0 

‘Auch  vestibulär 

19- 33- 

2 

Wenn  wir  die  Tabellen  der  Synostose',  Verkalkung  und 
I OVNBEE’s  betrachten,  so  fällt  uns  die  grosse  Mannigfaltigkeit  des 
.Sitzes  und  der  I'orm  der  Veränderungen  auf.  Bei  den  Fällen, 


1 


wo  nicht  angegeben  ist,  welcher  Teil  des  Stapes  betroffen  war, 
sitzt  das  Knochengewebe 

vorn,  oben  unten  i mal, 

hinten  i „ 

an  unbestimmtem  Teil  i „ 

Der  ganze  Stapes  bildet  eine  Knochenmasse  2 mal. 

18  mal  sass  die  Knochenneubildung  an  der  Platte 
ringsum  i n\al, 
oben  2 „ 

unbestimmt  15  „ 

\^erdickung  der  Fussplatte  ist  ein  häufiges  Vorkommnis,  sie 
wurde  1 5 mal  gefunden. 

Die  Hyperostosen  in  der  Gegend  der  Fenster  haben  ver- 
schiedene Ausdehnung.  Wie  POLITZER  bei  Besprechung  seiner 
15  Fälle  angiebt,  sitzen  sie  meist  an  der  vorderen  Gegend  der 
Nische,  zuweilen  vorn  und  hinten,  einigemal  in  der  ganzen  Um- 
gebung. An  mehreren  Präparaten  erschien  fast  die  ganze  Pro- 
montorialwand  aufgetrieben  und  beide  Labyrinthfenster  beträcht- 
lich verengt. 

Der  Sitz  der  Knochenwucherung  in  den  beschriebenen  F'ällen 
ist  venschieden.  Bevorzugt  ist  jedenfalls  das  Promontorium  und 
das  vordere  Drittel  des  Steigbügels,  in  manchen  Fällen  zieht  sich 
die  Knochenwucherung  bis  zum  Facialis  oder  der  Prominentia 
pyramidalis  einerseits,  bis  zur  Fen.  rot.-Nische  anderseits  hin. 

Am  deutlichsten  ist  das  zu  erkennen,  wenn  man  durch 
Schraffierungen  die  Ausdehnung  der  Knochenwucherung  auf  einem 
Schema  (s.  F'ig.  4)  einträgt.  Ich  habe  dazu  natürlich  nur  die 
Fälle  benutzen  können,  welche  genaue  Angaben  über  den  Sitz  der 
Knochenbildung  haben. 

• Auf  der  Innenseite  des  o\alen  h'ensters  verteilen  sich  die  ge- 
nauer beschriebenen  Knochenwucherungen,  wie  beistehende  Skizze 
zeigt  (s.  Fig.  5). 

Knöcherne  V erwachsung  der  Schenkel  wurde  nur  5 t>^' 

obachtet  und  zwar  waren  3 mal  beide  Schenkel  verwachsen  oder 
wenigstens  eingeklemmt,  2 mal  nur  der  vordere. 

6 Steigbügel  waren  dadurch  fixiert,  dass  um  das  ovale  Fenster 
sich  Exostosen  gebildet  hatten.  Dieselben  griffen  in  2 Fällen  auch 
auf  die  vestibuläre  Seite  über. 


Politzer  1894  I,  Schwartze,  A.  f.  O.  V.  2580. 


Schwartze,  A.  f.  O.  \ . 258. 


Ijucae  1867. 
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Fig.  4.  Paukenfenster  von  aussen  links. 


> 

p 


Politzer  b.  Bertuch  b.  Schwartze^  A.  f.  O.  V. 


Habermami,  Handbuch.  Toynbee  286.  Politzer  b.  Bertuch  a. 

Fig.  5.  Stapesplatte  von  innen  links. 


Moos, 
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Mikroskopisch  sind  die  Veränderungen,  welche  zur  Starrheit 
des  Steigbügels  führten,  nur  in  folgenden  h"ällen  untersucht  worden : 

Katz,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1890.  N.  40. 

Bezold,  Z.  f.  O.  XXIV. 

Politzer,  M.  f.  O.  XXV.  309. 

Hahermanx,  Handb.  d.  O.  I.  248. 

Bezold,  Z.  f.  O.  XXVI.  I.  249. 

Ich  will  ihre  Angaben  hier  nochmals  zusammenstellen : 

K.\TZ.  In  dieser  (neugebildeten  Knochen)-Masse  .sind  reich- 
liche neugebildete  Markräume,  o.steoide  Substanz  und  auch  innen 
und  aus.sen  von  der  Platte  des  Steigbügels  eine  \^erdickung  des 
Perio.stes  zu  konstatieren. 

Das  Pathologische  ist  durch  Pikrokarmin  deutlich  rot  getärbt, 
während  das  Gesunde  durch  die  Pikrin.säure,  eine  mehr  gelbe 

o 

l'ärbung  erhalten  hat. 

Bezold.  Ifs  findet  sich  hier  in  der  äusseren  Labyrinthwand 
ein  .schon  durch  die  abweichende  Tinktion  (mit  Hämatoxylin 
hellere,  mit  Ammoniakkarmin  dunklere  Färbung  als  der  umgebende 
Knochen)  grösstenteils  scharf  abgegrenzter  Knochenkern.  An 
einzelnen  Stellen  sind  wirkliche  Spalten  zwi.schen  ihm  und  der 
normalen  Knochensubstanz  entstanden. 

Der  umgewandelte  Knochen  besteht  zum  grös.sten  Teil  aus 
jungem  osteoidem  Gewebe  mit  vielen  sehr  zellenreichen  Mark- 
räumen  ; besonders  auffällig  sind  in  dem.selben  die  zahlreichen  Riesen- 
zellen. Zum  geringeren  Teile  besteht  er  aus  spongiöser  zellärmerer 
SuI)Stanz,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  die  o.steoide  übergeht  und 
besonders  auf  der  Paukenseite  sich  findet.  Die  spongiöse  Sub- 
stanz scheint  ein  sj)äteres  Entwicklungsstadium  darzustellen , doch 
ist  auch  der  Ni.schenrand  des  ovalen  l'cn.sters  teilweise  \'on  osteoider 
Substanz  gebildet. 

Da  wo  die  osteoide  Substanz  das  Periost  erreicht,  haben  die 
Ric.senzcllen  vielfach  ausgefres.sene  Lakunen  gebildet.  2 Ver- 
wachsungen der  Platte  bestehen  aus  Spongio.sa,  eine  aus  osteoidem 
Gewebe.  Der  Knorpelbelag  i.st  bis  auf  einen  Rest  hinten  am 
Rande  der  Fensternische  verschwunden.  Auch  der  Knorpel  der 
F’ussplatte  ist  verändert,  das  Periost  durch  Zunahme  des  Binde- 
gewebes stark  x'erdickt. 

Politzer.  Scharf  umgrenzte  Knochenneubildung,  welche  sich 
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von  dem  benachbarten  normalen  Knochengewebc  durch  die 
saturierte  Karminflirbung  und  durch  die  starke  Erweiterung  der 
Knoclienräume  und  der  HAVERSl’schen  Kanäle  differenziert.  Die  er- 
weiterten Knochenräume  enthalten  dünnwandige  Blutgefässe  und 
zarte  Bindegewebsfibrillen. 

POIJTZER,  Fall  III.  Stark  erweiterte  und  verästigte  Knochen- 
räume, welche  mit  von  Blutkörperchen  strotzenden  Blutgefässen  er- 
füllt sind,  erklären  die  gelblichrote  Farbe  der  Knochenneubildung. 

Bei  Fall  V finden  sich  zahlreiche  Riesenzellen  und  Osteoblasten 
in  den  erweiterten  Knochenräumen  der  Stapesplatte. 

Bezold  ^).  Die  Auflagerung  auf  dem  Promontorium  besteht 
aus  markarmem  spongiösem  Knochen.  Der  Übergang  der  spon- 
giösen Substanz  in  das  normale  kompakte  Gewebe  ist  kein 
scharfer.  Auch  das  Periost  der  Paukenseite  ist  stark  verdickt.  Die 
hyperplastische  Fussplatte  be.steht  aus  Spongiosa,  welche  besonders 
links  viele  Markräume  zum  Teil  mit  einzelnen  Riesenzellen  enthält. 
Rechts  in  Platte  und  Pelvis  einige  grössere  Lakunen,  die  mit 
dichtem  Bindegewebe  ausgefüllt  sind.  Nirgends  unfertiger  Knochen 
oder  Zeichen  von  noch  fortbestehendem  Wachstum.  Das  Ringband 
zeigt  dichtere  P'aserung,.  in  den  medialen  Partieen  Körnung.  Die 
Zellen  der  Knorpelreste  sind  kleiner,  ihr  Protoplasma  dunkler  ge- 
färbt und  stellenweise  fehlen  in  den  Zellen  die  Kerne. 

Habermann  giebt  in  seiner  leider  zu  kurz  gehaltenen  patho- 
logischen Anatomie  in  SchwarTZE’s  Handbuch  3 Abbildungen, 
welche  den  oben  beschriebenen  Verhältnis.sen  entsprechen. 

Beschaffenheit  des  runden  Fensters. 

Die  .spärlichen  Beobachtungen  von  Veränderungen  am  runden 
Pen.ster  schrumpfen  auf  7 zusammen,  wenn  wir  nur  die  betrachten, 
bei  denen  keine  wesentlichen  Veränderungen  am  Stapes  erwähnt 
oder  .solche  direkt  als  fehlend  bezeichnet  sind.  Bei  den  zahlreichen 
\ arietäten,  die  WTber-Liel  -)  an  dem  runden  Fenster  fand,  verliert 
man  den  Mut,  die  in  dieser  Gruppe  aufgeführten  Verhältnisse  als 
pathologi.sch  zu  betrachten  oder  gar  für  die  klinischen  Symptome 
\erantwortlich  zu  machen. 

')  z.  f.  o,  XXVI,  I. 

-)  S.  anatomischen  Teil  p.  16. 
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Als  Veränderungen  des  runden  Fensters  werden  im  einzelnen 
erwähnt : 


Membranen  über  der  Fen.  rot.  4 mal 

Bindegewebe  in  der  Nische  3 ,, 

Schleimcyste  „ ,,  ,,  i „ 

Gallertiger  Pfropf  i „ 

Verengerung  der  Nische  durch  Knochen  6 „ 

Verknöcherung  der  Membr.  fen.  2 ,, 

Verkalkung  der  Membr.  fen.  rot.  2 ^ 

Verdickung  ,,  ,,  „ „ 7 r 

Summa ; 26  mal 


Nr. 

2.  1 1.  13.  16. 

4.  4b.  12. 

3b. 

1.  2. 

8.  9.  IO.  II.  14.  18. 

1.  19. 

2.  II. 

3.5.6.  7.15.  15b.  17. 


Ist  so  die  isolierte  Krkrankung  des  runden  Fensters  noch  nicht 
hinlänglich  oft  beobachtet,  um  sichere  Schlüsse  zu  ermöglichen,  so 
scheint  doch  das  Zusammentreffen  von  völliger  Starrheit  beider 
l'enster  entsprechend  der  vollständigen  Taubheit  die  sekundäre 
Schädigung  des  neiwösen  Apparates  zu  begünstigen  (s.  Tabelle  V 
Fall  8.  18.  19.  21.  22.  23).  Es  wird  trotzdem  als  gesund  erwähnt 
labclle  y\  II. 


Veränderungen  des  Labyrinthes  und  Hörner.ven. 


Die  Veränderungen  im  Labyrinth  und  das  dabei  bestehende 
Hörvermögen  sind  folgende: 


(Die  Zahlen  sind  die  von  Tabelle  V „mit  Labyrinthaffektion“,  wo  nichts  anderes 

bemerkt  ist.) 


Labyrinth 


IJinnenräume  klein 
Canal,  semicirc  eng 
Weisse  Masse  im  Vorhof 
Schale  Kalk  „ „ 

Membran  atrophiert 
Periost  und  Membranen  verdickt 
und  viel  Otolithen 
Flüssigkeit  verändert 
Perilymphe  trüb 
Blut  im  Vestibulum 
Otolithen  u.  Colloidkörper  im 
Vorhof  und  Schnecke 
Desgl. 


im  allgemeinen. 


Nr. 

22. 

I. 

Kalk  ib. 

6.” 

TOYNIiEIi  495. 


Gehör 
taubstumm, 
taubstumm, 
lautes  Rufen  i Elle, 
seit  50  Jahren  deaf. 
deaf. 


17- 

Toynbee  496. 
» 5- 


4. 


laute  Sprache  am  Ohr. 
nicht  Schreien, 
hört  Nägelkrachen, 
taub. 


18.  19. 

Toynbee  21. 


taubstumm. 

deaf. 
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Schnecke. 

Nr. 

Gehör 

Modiolus  verdickt 

20. 

Uhr  9 cm. 

Viel  Otolithen  in  der 

Schnecke 

7- 

taubstumm. 

Viel  Gefässe 

Synost.  28. 

Schreien  gehört. 

Viel  Pigment 

8. 

taubstumm. 

Schwarze  Pigmentklumpen 

Een.  rot.  7b. 

Uhr  nicht. 

Fettkömehen 

16. 

laute  Sprache. 

Otolithen  und  Pigment 

10. 

laute  Sprache,  Uhr 

Keine  Ganglienzellen 

23- 

taub. 

Schnecke  ausser  2.  u. 

3.  Windung 

knöchern  erfüllt 

24. 

Rinne  — , Sprache 

Gehörnerx'. 

Hyperostose  im  meat. 

int. 

Synost.  14. 

0 

Mit  Corp.  amylac. 

12.  13. 

laute  Geräusche. 

Mit  Fettkörnchen 

23. 

taub. 

Colloid  degeneriert 

21. 

Uhr  nicht. 

Akustikus  derb  ^ähe 

7- 

taubstumm. 

Nerv  atrophisch 

0 

o- 

deaf. 

Labyrinthsyphilis 

2. 

Schreien. 

Was  die  Beteiligung  des  nervösen  Apparates  an  der  Starrheit 
der  Fenster  betrifft,  so  sind  .in  den  angeführten  Fällen  der  Tabelle 
oft  Veränderungen  angegeben,  die  wir  wohl  kaum  als  patho- 
logische betrachten  können,  da  ihre  Zahl  und  Grösse  auch  in  der 
Norm  schwankt,  z.  B.  Otholithenreichtum  7 und  Corpora  amylacea 
12,  13. 

Als  entzündliche  Erscheinungen  sind  zu  betrachten : 

Blut  im  Vestibulum  4 (TovNBEE), 

Perilymphe,  trüb  5 (TOYNBEE), 
was  aber  auch  durch  ungeeignete  Aufbewahrung  verursacht  sein 
kann.  Auch  eine  Vermehrung  des  Pigmentes  in  der  Schnecke  ist 
als  Reste  ehemaliger  Entzündung  zu  betrachten. 

Habermann  .sagt  über  das  Pigment  im  I.abyrinth:  x'\ls  Re- 
siduen vorau-sgcgangener  Hämorrhagien  im  Labyrinth  werden  häufig 
reichliche  Mengen  von  Pigment  in  demselben  gefunden , so  von 
v.TrÖLTSCH  und  von  VOLTOLINI *)  **)  grössere  Klumpen.  Piin  gewisser 

*)  II.  d.  O.  I.  280. 

-)  V.  A.  XVII. 

»)  Ibid.  XXIII.  u.  XXXm. 
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Reichtum  des  Labyrinths  an, Pigment,  der  bei  verschiedenen  Per- 
sonen ein  verschieden  grosser  sein  mag,  gehört  jedoch  nach 
den  übereinstimmenden  Anschauungen  der  Autoren , die  über 
i.abyrinthuntersLichungen  berichteten,  zu  den  normalen  Erschei- 
nungen. 

Politzer  teilt  auf  dem  internationalen  Kongress  in  Berlin 
mit,  da.ss  er  bei  den  von  ihm  gemachten  zahlreichen  Sektionen 
\on  Stapesankylose  infolge  \’on  Sklerose  sehr  häufig  starke  Pig- 
mentierung der  Schnecke,  insbesondere  des  Modiolus  und  der 
Lamina  spiralis  o.ssea,  gefunden  hat.  Er  glaubt,  dass  es  sich  hier- 
bei mei-st  um  Pigmentablagerungen  infolge  von  chronischer 
Hyperämie  im  Labyrinth  handelt,  da  die  körnige  Pigmentierung 
dem  \Arlaufe  der  Blutgefässe  entspricht. 

Der  gleiche  Xeubildungsprozess  wie  an  den  Fen.stern  scheint 
\orhandcn  zu  sein  bei  folgenden  Fällen ; 


Als  sekundäre  Veränderungen,  also  Inaktivitätsatrophie  bleibt 
dann  nur  noch.  Die  Atrophie  des  Nerven  3,  die  Bindegewebs- 
degeneration  r fNerv  derb  und  zähe)  7,  Fettkörnchen  im  Nerven  23, 
kolloide  Degeneration  des  Nerven  21.  Keine  Ganglienzellen  und 
fettige  Degeneration  des  Acusticus  23. 

Die  Atrophie  wairde  kon.statiert  bei  einem  Individuum,  dass 
seit  47  Jahren  allmählich  taub  geworden  w’ar  und  zwar  nach  „Ver- 
wundung“ mit  akutem  Beginn  und  Starrheit  beider  Fen.ster.  Die 
Bindegewebsdegeneration  bei  einem  16jährigen  Taubstummen, 
Fettkörnchen  im  Labyrinth  wurden  gefunden,  obwohl  noch 
Gehör  für  laute  Sprache  bestand,  fettige  Degeneration  der  .Nerven 
bei  .Syno.stose  beider  Fenster,  kolloide  Degeneration  wurde  nach- 


Modiolus  verdickt 

Basiswindung  knöchern  au.sgefüllt 

.Schale  von  Kalk  im  Vc.stibulum 

l’erio.st  und  Membranen  verdickt 

äu.sserer  Bogengang  durch  Knochenbildung 


verengt 

XT'rengcrung  des  Canales  .semicirculares  oder 


sonstigen  Binnenräume 
Hypero.sto.se  im  Meat,  int.  Sy: 


Syno.sto.se  14. 


22 


) 


*)  A.  f.  O.  XXXI.  232. 


gewiesen  (\'.  l8.  19.)  bei  einer  Taubstummen  von  29  Jahren  mit 
Synostose  beider  I'enster  und  einer  (V.  21.)  mit  der  gleichen  Ver- 
änderung. Endlich  (23)  bei  einer  seit  40  Jahren  Sprachtauben : 
Mangel  von  Ganglienzellen  im  Canalis  ganglionaris  und  fettige 
Degeneration  des  Acusticus..  Auch  hier  war  die  Fcn.  rot.  mit 
Knochenmasse  ausgefüllt  und  nahezu  der  grösste  Teil  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel  erkrankt. 

Einmal  Labyrjmthsyphilis  (2)  und  einmal  (14)  wohl  absteigende 
Degeneration  des  Akustikus  bei  Hirnatrophie  und  normalem  Laby- 
rinth sind  nicht  mit  der  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates 
in  Zusammenhang  zu  bringen.  Die  Bemerkungen  häutiges  Lab}'- 
rinth,  atrophiert  und  Flüssigkeit  vermindert  ToVNBEE  495  Ta- 
belle I\"  51,  Flüssigkeit  verringert  ToYNBEE  496  Tabelle  IV  $2, 
sind  nicht  zu  verwerten. 

Wir  müssen  nach  diesen  Untersuchungen  die 
sekundär e x\trophie  des  nervösen  Teiles  des  Ohres 
als  ein  äusserst  seltenes  \^o  r k o m m n i s betrachten. 
Sie  wurde  einmal  beobachtet  bei  Starrheit  nur  eines 
Fensters,  sic  tritt  leicht  ein  bei  Synostose  beider 
Fenster. 

Dagegen  treten  bisweilen  entzündliche  Vorgänge  im  Laby- 
rinth auf  und  der  Knochen-,  Bindegewebs-  und  Kalkneubildungs- 
prozess kann  sich  bis  in  das  innere  Ohr  hinein  erstrecken. 

Als  eine  Art  Gegenprobe  können  wir  die  Fälle  zusammen- 
stellen, wo  die  Intaktheit  des  Labyrinths  ausdrücklich  betont  wird. 
Wir  finden  unter  dieser  Tabelle  solche,  wo  das  Leiden  über  10 
Jahre  bestand,  2 wo  20  und  mehr  und  einer  wo  32!  Jahre  seit 
dem  Beginn  des  Leidens  verflossen  waren. 

Fehler,  die  durch  die  Unvollkommenheit  der  Untersuchungs- 
methoden oder  mangelhafte  Beobachtung  entstanden , sind  aller- 
dings wohl  hier,  wo  der  Nervenapparat  oft  nur  auf  makroskopische 
Besichtigung  hin  als  gesund  erklärt  wurde,  noch  häufiger  als  beim 
Gegenteil  vorgekommen. 

Bei  21  Fällen  ist  das  Labyrinth  als  normal  erwähnt.  Sie 
würden  also  so  weit  wie  die  angewandten  Untersuchungsmethoden 
einwandfrei  sein. 

Normale  X'erhältnisse  im  Nervenapparat  wurden  besonders 
hervorgehoben  unter  den 
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Synostosen. 


Nr.  1 

1 

Gehör 

Dauer  des 
Leidens 

Bemerkungen 

IO. 

Lautes  Schreien,  j 

8 Jahre. 

12. 

? 

l.-’v 

25  Jahre. 

17- 

Laute  .Sprache. 

20  ,, 

18. 

» 

1)  26. 

Sprache  0. 

? 

Fen.  rot.  verkalkt. 

2)  28. 

0 

Faules  Präparat. 

32. 

Laute  Spr.,  Rinne  — . 

13  Jahre. 

40. 

Fl.  6 cm. 

17  „ 

41. 

Fl.  25  cm. 

D 

Kalk. 

5« 

Fl.  6 cm. 

1 16  Jahre.  ] 

Rigidität. 

3)  4. 

0 

] Einige  Jahre. 

7. 

2 Zoll  Uhr. 

1 ? 

1 1. 

Laute  Sprache. 

32  Jahre. 

12. 

Lucak’s  Probe  — . 

9 ,> 

13. 

Sprache  i Fuss. 

P 

>4- 

Laute  Worte. 

0 

‘.3. 

.Schreien. 

0 

Fen.  rot.  dünn.  Spalt  durch  Syn. 

4)  18. 

23. 

0 

V 

Von  früh  an. 

Mknucres  .Symptom. 

I 

Fen.  rot. 

2. 

Leise  Sprache  nahe. 

9 Jahre. 

1 

Als  eine  gewisse  Sicherheit,  dass  die  Untersuchung  keine  groben 
Veränderungen  übersah,  sei  liervorgehoben : Nur  4 sind  sprach- 
oder  ganz  taub  \on  den  hallen,  bei  denen  das  Labyrinth  als 
gesund  erwähnt  wird,  siehe  unter  Hörprüfung. 

Ein  Blick  auf  die  Alterstabelle  (Seite  159)  zeigt  auch,  dass  die 
mit  Labyrinthkrankheit  verbundenen  Fälle  sich  auf  alle  Alters- 
stufen gleichmä.ssig  verteilen , also  secundäre  Atrophie  nicht  erst 
durch  längere  Dauer  der  Starrheit  begünstigt  wird. 

pieses  Unversehrtbleiben  des  nervösen  Apparates  ist  auch  nicht 
ohne  Analogieen , indem  der  Opticus  trotz  Jahrzehnte  langen  Be- 
■stehens  einer  Cataract  nicht  atrophiert. 


IV.  Ätiologie. 


Wie  aus  der  angeführten  Litteratur  zu  sehen  ist,  wurde  von 
vielen  Seiten  die  Starrheit  der  Fenster  als  Folge  des  Alters  an- 
gesehen. Ja  Hinton  betrachtete  die  Starrheit  des  Stapes  in 
Toynbee’s  Fällen  als  einfache  Altersveränderung,  die  mit  der 
Schwerhörigkeit  nichts  zu  thun  habe. 

In  der  That  gehören  die  angeführten  Fälle  hauptsächlich  den 
höheren  Altersklassen  an  und  verteilen  sich  auf  die  einzelnen 
Dezennien  wie  folgt: 


Alterstabelle. 


Alter 

Nicht  voll. 
Starrheit 

Synostose 

Ver- 

kalkung 

Toynüee 

Mit 

Labyrinth- 
1 affektion 

Fen. 

rot.  Summa 

1—9 

IO — 19 

1 

3 

4 

20 — 29 

I 

2 

2 

2 

I 

8 

30—39 

I 

1 1 

3 

1 

i 

40—49 

6 

2 

2 

2 

4 

! 16 

50—59 

”7 

0 

4 

Ö 

n 

0 

•7 

0 

' 16 

60 — 69 

4 

9 

9 

4 

i 26 

70—79 

3 

6 

16 

4 

5 

1 

.80 — 89 

I 

20 

0 

1 24 

90 

l 

i • ' 
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Die  Zahlen  in  der  Tabelle  betreffen  nicht  Patienten,  sondern 
die  einzelnen  Gehörorgfane. 

Wie  ein  Blick  auf  die  Summe  zeigt,  fällt  die  grösste  Häufig- 
keit in  das  siebente  Dezennium.  Wenn  wir  auch  berücksichtigen 
müssen,  dass  das  Untersuchungsmaterial  oft  Siechenhäusern  ent- 
nommen worden  ist  und  demnach  die  grösste  Zahl  der  überhaupt 
untersuchten  Schläfebeine  alten  Personen  angehörte,  so  spricht 
doch  das  allmähliche  Ansteigen  der  Kur\-e  dagegen,  dass  es  sich 
um  reinen  Zufall  handelt. 

Jedenfalls  können  wir  feststellen , dass  die  Rigidität  der 
Fenster  eine  Krankheit  des  mittleren  und  höheren  Alters  i.st 
und  selten  \'or  dem  30.,  nur  ausnahmsweise  vor  dem  20.  vor- 
kommt. 

\’on  den  5 jugendlichen  P'ällen  mit  Labyrinthkomplikation 
wurde  4 mal  angeborenes  Leiden  angenommen,  einmal  Entstehung 
nach  .schwerer  Krankheit  im  3.  Jahre. 

T0YN15KE’s  2 Gehörorgane  eines  Individuums  verdanken  die 
Starrheit  einer  Piiterung,  worauf  aus  den  Verkalkungen  des  Trommel- 
fells zu  schlie.s.sen  ist.  Die  beiden  Syno.stosen  eines  24  jährigen 
entstanden  unter  den  Zeichen  \on  „Sklerose“. 


Der  Vollständigkeit  halber  will  ich  auch  noch  das  Geschlecht 
zu.sammen.stellen. 


männlich : 

weiblich ; 

Rigidität 

13 

8 

Synostose 

19 

21 

Kalk 

6 

I 

Toynhek 

43 

1 1 

Mit  Labyrinth 

7 

14 

Fen.  rot. 

2 

5 

90 

69 

Über  etwaige  Heredität  erhalten  wir  wenig  Aufschlüsse  in 
den  ang-eführten  Fällen.  Geschwister  waren  taub  in  Pall  9,  33»  34» 

o 

von  Synostosen,  desgl.  von  den  Verkalkungen  4,  5,  6. 
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Als  unmittelbare  Ursachen  der  Starrheit  werden  angeführt 
oder  sind  in  den  Krankengeschichten  zu  erkennen 


— 

' Mit 

Fen. 

Ci 

g 

bei  den  Fällen  von 

Starrheit 

Synostose 

Kalk 

Toynbee 

Labyrinth- 

affektion 

rot. 

-aff. 

B 

s 

CO 

I . Erkältungen 

9.  IO. 

5.  21.  22. 
13-  14.  15- 
i6.  24.  25. 
28.  29. 

16. 17.  29. 
30.31b.33. 
35-  36-  37- 
38.  43-  44- 

2-  3-  5- 

2.  3- 

31 

53-  54- 

2.  Eiterung 

1.2.4.  5- 
13. 16. 17. 

17.  18.  12. 

49.  50. 

17. 

15 

15.  22. 

2b.  Tuberkulose 

6. 

7- 

2 

3. ,. Sklerose“ 

38.40.  41. 
42.  31.  32. 

9.  IO.  II. 

9 

4.  Gicht  u.  Rheuma 

I.  2. 

2 

5.  „Unmässigkeit“ 

9. 

I 

6.  Trauma 

3-i1.12.13. 

3-30- 

3- 

51.  52.  32. 

3- 

I I 

7.  Lues 

7- 

19.  20. 

8.  MeniilRE 

23.  24. 

12.  13. 

4 

9.  chron.Hirnsympt. 

8. 

I 

IO.  Blöde 

23.  19.  20. 

3 

II.  Fötal 

7. 8. 18. 19. 

4 

Summa 

19 

1 29 

3 

1 20 

13 

2 

86 

Unter  den  Ursachen  der  Erkrankung  spielen  die  Erkältungen 
die  Hauptrolle.  Ihr  Einfluss  wird  auch  durch  die  öfters  erwähnte 
Verschlimmerung  während  Erkältungen  wahrscheinlich.  Wir  können 
uns  ihre  Wirksamkeit  unter  2 Gesichtspunkten  darstellen,  i.  Können 
sie  Katarrhe  verursachen,  in  deren  Gefolge  sich  die  Veränderungen 
an  den  Fenstern  entwickeln,  2.  können  sie  primär  wie  an  anderen 
Gelenken  und  Synarthrosen  Veränderungen  herbeiführen,  wie  wir 
bei  akuten  und  chronischen  Rheumatismus  finden.  In  der  That  ent- 
sprechen bei  den  wenigen  histologisch  untersuchten  Fällen  die  gefun- 
denen Verhältnisse  denen  der  Athritis  deformaus  in  ihren  verschiedenen 
Stadien  und  wurden  zum  Teil  von  den  Autoren  als  solche  betrachtet. 

Für  den  akuten  Gelenkrheumatismus  giebt  O.  WoLF  Er- 
krankungen der  Gehörknöchelchengelenke  an.  In  einem  Falle  trat 
sogar  die  Erkrankung  zuerst  im  Ohre  auf. 

>)  A.  f.  O.  XXV.  301. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit.  II 
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ZiEGLEK  ’)  schreibt:  Bindegewebige  Umwandlung  des  Knorpels 
und  fibröse  und  knöcherne  Ankylosen  schliessen  sich  häufig  an 
ulceröse  Zerstörungen  am  Knorpel,  Knochen  und  Kapselgewebe  an, 
können  sich  indessen  auch  zufolge  leichter  zu  keiner  Zeit  distink- 
tiver rheumatischer  Entzündung  einstellen.  Diese  ulceröse  Zerstörung 
von  Knorpel,  Knochen  und  Kapselgewebe  können  wir  bei  einem 
Teil  der  15  infolge  Eiterung  entstandenen  Fälle  annehmen. 

Ausserdem  ist  diese  auch  Ursache  der  AdhäsionenbildunGT 

o 

ausserhalb  der  eigentlichen  Synchondrose  des  Steigbügels.  Der 
enge  Raum  zwischen  ihm  und  seiner  Nische  wird  durch  auch  nur 
geringfügige  Schleimhautschwellung  ausgefüllt,  die  beiden  Flächen 
aneinandergepresst  und  wenn  ihr  Epithel  durch  die  Eiterung  zer- 
.stört  ist,  zur  Verwachsung  gebracht.  Bei  der  Rückbildung  der 
Entzündung  bleiben  dann  Stränge  oder  Membranen  zurück,  die 
die  Fixierung  zu  .Stande  bringen  können.  Bei  Katarrhen  können 
die.se  Bänder  in  ihrem  .Schleimhautüberzug  anschwellen  und  durch 
die  vermehrte  Spannung  zu  strafferer  Fixierung  führen.  Ausserdem 
.stellt  der  Katarrh  durch  .Schleimhautschwellung  oder  Tubenabschluss, 
s.  p.  39,  die  Membran  des  runden  Fensters  fest  und  erschwert  die 
Schallleitung  durch  sie. 

Kalkablagerungen  können  sich  nach  Eiterung  unter  der  Schleim- 
haut der  knöchernen  Paukenwände  ebensogut  bilden,  wie  unter 
der  des  Trommelfelles. 

Wie  SCIIWARTZE  für  die  Sklerose  der  Paukenschleimhaut 
hervorhob,  .so  können  sich  die  bindegewebige  und  die  knöcherne 
Starrheit  der  PTnster  auch  an  jede  andere  Art  von  Entzündung 
der  Pauke  anschlies.sen.  Diese  kann  entweder  längere  Zeit  in 
grösserer  Ausdehnung  be.stehen,  dann  haben  wir  die  Verände- 
rungen des  Trommelfelles  und  der  Pauke,  die  oben  näher  besprochen 
wurden:  die  Trübungen,  Verkalkungen,  Atrophieen  am  Trommel- 
fell und  die  Verdickungen  der  Schleimhaut  und  des  Periostes  der 
Pauke,  Strangbildungen,  Knochenwucherungen. 

Bezold  ‘■^)  hat  in  seinen  Schuluntersuchungen  auf  die  ausser- 
ordentliche Häufigkeit  der  Trommelfelltrübungen  hingewiesen.  In 
ca.  5 der  jugendlichen  Individuen  fand  er  teils  Trübungen  ver- 


>)  Ziegler,  Spec.  Pathol.  § 399. 
-)  Schuluntersuchungen  S.  61. 
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schiedener  Art,  teils  Verkalkungen.  Da  die  anatomische  Grund- 
lage der  Trübungen  als  Folge  einer  Entzündung  zu  betrachten  ist, 
muss  man  über  die  Häufigkeit  dieser  schon  im  jugendlichen  Alter 
.staunen.  Die  Trübungen  und  Verkalkungen  des  Trommelfelles 
brauchen  nicht  zu  Hörstörung  zu  führen;  wir  müssen,  wo  diese 
vorhanden,  tieferliegende  Veränderungen  in  der  Pauke  annehmen. 

Wenn  wir  uns  fragen,  warum  gerade  an  den  Fenstern  auch  iso- 
lierte \'eränderungen  Vorkommen,  so  können  wir  folgendes  erwägen : 

I.  Bei  jeder  Entzündung  betrachten  wir  Ruhigstellung  des 
erkrankten  Teiles  für  ein  notwendiges  Erfordernis  zur  Heilung. 
Die  beweglichsten  und  am  häufigsten  bewegten  Teile  des  Mittel- 
ohrs sind  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  und  rundes  Fenster. 

Wir  können  annehmen,  dass  die  Entzündung  in  den  ruhig 
liegenden  Paukenteilen  .schneller  abheilt  als  in  den  häufig  bewegten 
und  dass  den  häufigen  Trommelfelltrübungen  bisweilen  ebensolche 
an  den  Gelenken  und  Fenstern  der  Pauke  entsprechen. 

Die  zweite  Möglichkeit  ist  die , dass  die  übrige  Pauke  aus- 
heilt und  in  den  Nischen  mit  ihren  vielfächerigen  Strängen  der  Ent- 
zündungsprozess anhält.  Eine  Analogie  haben  wir  ja  in  den 
i.solierten  Erkrankungen  des  oberen  Paukenraumes  und  seiner  Teile. 

Dass  die  Nischen  bei  chronischen  Eiterungen  fast  regelmässig 
durch  die  geschwollene  Schleimhaut  völlig  verdeckt  sind , kann 
man  bei  jeder  radikalen  Freilegung  der  Mittelohrräume  beobachten. 
I'Gst  nie  bekommt  man  während  der  Eiterung  den  Stapeskopf  zu 
sehen,  obwohl  er  nach  Ausheilung  der  Höhle  und  glatter  Epidermi.s- 
auskleidung  der  Pauke  wohlbehalten  zum  Vorschein  kommt. 

Die  „Sklerose“,  für  die  wir  als  anatomische  Unterlage  die  Starr- 
heit der  Fenstermembranen  annehmen  müssen,  wurde  in  9 Fällen 
in  \ ivo  diagnostiziert  oder  es  werden  ihre  Hauptsymptome  angeführt. 

13ei  zwei  Ohren  eines  auch  son.st  gichtkranken  Individuums 
nimmt  TOYNBEE  die  Verkalkung  des  Ringbandes  als  durch  Gicht 
entstanden  an.  Ob  wir  es  wirklich  mit  abgelagerten  Uraten  zu 
thun  haben , lä.sst  sich  nicht  erkennen.  Auch  für  eine'  Synostose 
.scheint  ToYNBEE  die  „unmä.ssigen  Gewohnheiten“  ihres  Trägers 
verantwortlich  zu  machen. 

TröLTSCH  erwähnt  einen  lAall,  wo  die  Schwerhörigkeit  akut 
neben  Phthi.se  entstand,  das  Trommelfell  innen  mit  „puriformen 
Klümpchen“  be.sctzt,  aber  der  Stapes  in  völlig  organisierte  binde- 

1 1* 


1Ö4 


gewebige  Massen  eingehüllt  wird.  Hier  handelt  es  sich  wohl  uni 
schon  vor  der  Phthise  vorhandene  Veränderungen,  da  bisher  nicht 
beobachtet  wurde,  dass  ein  tuberkulöser  Prozess  am  Ohr  zu  so  dauern- 
der Gewebsbildung  führt,  sondern  seine  Produkte  stets  bald  nach  dem 
Entstehen  dem  Zerfall  anheimfallen.  Immerhin  ist  nicht  ganz  aus- 
zuschliessen,  dass  die  rapiden  Hörstörungen  durch  Schallleitungs- 
hindernis, welche  sich  unter  dem  Bilde  der  tuberkulösen  Ohreiterung- 

o 

einstellen,  ihre  Veranlassung  in  Erkrankung  der  Fenstergegenden 
haben.  Siehe  die  Hörprüfung  meines  Falles  .Sch. 

ln  1 1 Fällen  wird  ein  Trauma  angeschuldigt.  Bei  der  Schädel- 
fraktur (Synostose  30)  und  dem  Hinstürzen  (Rigidität  ii,  12,  13), 
Verkalkung  (3).,  können  wir  Einklemmung  des  Steigbügels  oder 
ZerreissLing  des  Ringbandes  oder  die  einmal  ausdrücklich  er- 
wähnte Eiterung  als  Veranlassung  annchmen.  Doch  wird  oft  erst 
durch  den  Unfall  der  Träger  einer  alten  Sklerose  erst  auf  sein 
Leiden  aufmerksam  gemacht,  wie  wir  heutzutage  bei  berufs- 
genosscn.schaftlichen  Gutachten  oft  erleben. 

Mehrere  Male  (Synosto.se  3,  ToyNBEE  32,  51,  52)  wird  ein 
Schu.ss  als  Ursache  angegeben.  Wenn  dabei  wirklich  nicht  schon 
vorher  ein  Ohrcnleiden  vorhanden  war,  auf  das  durch  die  vielleicht 
entstandene  Trommelfellruptur  oder  Labyrintherkrankung  die  Auf- 
merk.samkeit  gelenkt  worden  ist,  können  wir  nur  eine  nicht  be- 
achtete oder  nicht  erwähnte  Eiterung  nach  dem  Trommelfellriss  als 
Veranlassung  der  P'ixierung  annehmen,  da  Verletzung  des  Steigbügels 
nur  bei  direkter  Ruptur  beobachtet  worden  ist.  ') 

Zwei  erkrankten  unter  MENlEREschen  Symptomen.  Hier  liegen 
wohl  dieselben  Wrhältnisse,  wie  bei  der  vorigen  Rubrik  vor. 

Einmal  entstand  die  h’eststellung  unter  chroni.schen  Hirn- 
symptomen, 3 mal  bei  Blöden.  Ob  wir  diese  als  „trophoneurotische 
Arthropathicen"  •)  zu  betrachten  haben  oder  als  Folge  der  die 
1-lirnsymptome  und  die  Paralyse  erwiesenermassen  oft  verursachen- 
den Lues,  bleibt  dahinge.stellt.  Lues  als  alleinige  Ursache  der 
Starrheit  sind  in  3 Fällen  angenommen.  Auch  an  anderen  Knochen 
kommt  bei  Lues  selbständige  Hyperostose  durch  periostale  Knochen- 
wucherung \’or.  „Der  alte  Knochen  ist  dabei  entweder  zufolge 


’)  .SeuWARTZE,  Chir.  Kranich,  p.  116 
-)  Ziegler,  Spec,  Anat.  p.  801. 


cnclostalcr  Knochenbildung  sklerotisch  und  dann  sehr  schwer, 
oder  aber  rarefiziert,  porotisch.“  Dementsprecliend  beschrieb  -) 
Kirchner  Periost\'erdickung  und  Knochenwucherung  in  . der 
Paukenhöhle  eines  Luetikers  mit  gleichzeitiger  Endarteriitis  und 
Periateriitis  syphilitica. 

Zum  Schluss  möchte  ich  die  in  den  angeführten  P'ällen  nicht 
vorkommende  Verknöcherung  der  E'enster  bei  Cholesteatom  er- 
wähnen, die  sich  an  ihnen  ebenso  zeigt,  wie  die  Osteosklerose  in 
den  pneumatischen  Zellen  und  der  Spongiosa  des  übrigen  Schläfe- 
beines. ' 

Wie  die  Teclinik  der  Entfernung  des  Steigbügels  bisher  ent- 
wickelt ist,  ist  es  von  Wichtigkeit  für  die  Ausführbarkeit  der  Opera- 
tion, ob  einfache  Starrheit  oder  knöcherne  Ankylose  vorliegt.  Von 
mehreren  Seiten  wurde  betont,  dass  die  operativen  Versuche  bei 
Sklerose  an  der  knöchernen  V erwachsung  scheitern.  Ein  Blick  auf 
Zeile  2 und  3 bestäfigt  das,  da  „Sklerose“  bei  unseren  9 P'ällen 
stets  zu  knöchernem  Verschluss  führte,  Eiterung  nur  in  3 von  15. 


b Ziegler,  ibid.  p.  815. 
*')  A.  f.  O.  XXVIII.  178. 


V.  Verlauf  und  Symptome. 


Der  Verlauf  gestaltete  sich  bei  den  Fällen  der  Literatur 
verschieden.  Der  der  „Sklerose“  und  der  oft  wiederholten  Katarrhe 
bewegt  sich  in  ungleichen  Stufen  zum  Höhepunkt  des  Leidens. 
Lrkältungen  führen  oft  Verschlimmerungen  herbei,  die  sich  wieder 
zurückbilden  oder  bleiben.  Oft  werden  deshalb  im  Verlauf  des 
Leidens  Ktappen  angegeben,  von  denen  aus  eine  Beschleunigung 
bemerkbar  wurde.  Besserungen  bei  .schon  vorhandener  knöcherner 
Stape.sankylose  dürften  auf  zeitweilige  Abschwellungen  der  Schleim- 
haut der  runden  Nische  zurückzuführen  sein  oder  bc.sscre  Beweg- 
lichkeit durch  Freiwerden  der  'Fubc. 


\"on  den  Haupt.symtomen  wurde  beobachtet 


Synostose 

Rigidität  ' Kalk 

1 

1 TOYNllEE 

Fen.  rot. 

Mit  Laby- 
rinthaff. 

Summa 

Schwindel 

4 

I 

1 

6 

Geräusche 

IO 

+ ; 

I 8 

I 

I 

24 

Subjektive  Geräusche  wurden  öfters  bemerkt  (24  mal).  Ihre 
Stärke  war  in  einem  Falle  so  fürchterlich,  dass  sie  zum  Selbst- 
mord trieben.  Bisweilen  waren  sie  nur  im  Anfang  vorhanden,  um 
später  zu  schwinden,  andere  Male  nahmen  sie  allmählich  zu,  um 
dann  konstant  zu  bleiben.  Auch  völliges  Ertauben  beendet  sie 
nicht  immer,  II.  14.  I.  22.  Bei  psychisch  Disponierten  können  sie 
Hallucinationcn  einleiten. 


\’on  Scliwindel  wird  nur  6 mal  berichtet,  nur  einmal  so  stark, 
dass  er  das  Körpergleichgewicht  in  ernstliches  Schwanken  brachte, 
merkwürdigerweise  nie  in  den  Fällen,  wo  das  Labyrinth  aus- 
drücklich als  krank  angegeben  wird. 

Die  bisweilen  erwähnten  Schmerzen  können  wir  auf  Mittel- 
ohrkatarrhe oder  auf  Gelenkentzündung  der  Gehörknöchelchen  ') 
zurückführen. 


Das  Hörvermögen  in  den  Fällen  von 


Prüfungsmittel 

Rigidität 

Synostose 

Kalk 

Toyndee 

Mit  Laby- 
rinthafF. 

Fen, 

rot. 

Beide 

Fenster 

CS 

,1 

P 

c/: 

I.  Flüstern 

40.41. 

5.6. 

4 

2.  Sprache 

9.  II.  12. 

16.  17.  21. 

I.  2.4. 

14-32.33. 

17.16.(22.) 

4-  2. 

17.  13. 

27 

13.  14.  19. 

25-  27.31. 

32.  33.  34- 

3.  Schreien 

3-  15- 

5.  6.  IO. 

37.  34-  59- 

2. 

9.  12b.  1 1. 

18 

IO 

60. 

15b.  7c. 

4.  Nägelkrachen 

14.  18.  19. 

5- 

IO 

29.  30-43- 

44.  35-  56. 

5.  Uhr  in  Luftleitung 

7.9.  IO.  II. 

IO.  20. 

7 

6.  „ „ Knochenleit. 

(II.)(I2.) 

22.  18.  9. 

4.  6. 

9 

(I3-) 

2. 

7.  „ nicht  in  Luftleit. 

(17.) 

9. 

4b. 

15. 

5 

8.  „ „ i.  Knochenl. 

(17.) 

7b. 

2 

9.  HoheStimmgab. nicht 

33- 34- 

13- 

3 

IO.  Tiefe  ,,  „ 

35.40.41. 

13. 

4 

1 1 . Rinne  — 

31.  32.  33- 

5.  6. 

25. 

13- 

IO 

34.  40.41. 

12.  „ -f 

13.  Stimmgab.  v.Knochen 

(21.)  35- 

(5.)  (6.) 

6 

(33  ) (34.) 

14.  ScnwAiiACii  — 

31.  32.34. 

5-6. 

6 

41. 

15.  Lucae 

1 1.  12. 

2 

15b.  — — 

13- 

I 

16.  Taubstumm 

I.  2. 

4. 

22.  18.  19. 

9 

1.7.8. 

17.  Taub 

6.8. 18.22. 

1.2. 3. 8.  9. 

II.  14.  24. 

I.  ib. 

8.  10. 1 1. 
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Die  Fälle  von  Taubheit  bei  einfacher  Rigidität. 

6.  TrÖLTSCH.  Taubheit  akut  mit  Phthise  entstanden,  an 
der  Innenseite  des  Trommelfelles  „puriforme  Klümpchen“,  lä.sst 
vermuten,  dass  in  dem  nicht  untersuchten  Labyrinth  tuberkulöse 
Prozesse  vorhanden  gewesen  sind. 

8.  TröLTSCH  enthält  auch  keine  Angaben  über  das  innere 
Ohr.  Die  runde  Nische  ein  enger  Schlitz. 

i8.  Moos.  Runde  Fenster  bis  auf  dünnen  Spalt  verwachsen. 
Verdickung  des  Ependyms  an  der  Ursprungsstelle  der  Nerven 
hält  M.  für  gleichgültig. 

22.  Moos.  Rundes  h'enster  durch  Knochen  verschlossen. 

Bei  dem  Taubstummen  Cr.\IGIK’s  N.  i,  2 ist  das  l.abyrinth  wohl 
nicht  untersucht. 


Fälle  von  Taul)heit  bei  Synostose. 

Der  Taubstumme  TriquET’s  4.  war  blöde.  Das  Labyrinth  soll 
gesund  gewe.sen  .sein. 

Bei  V.\LSALV.A.’s  und  MORG.VGNi’s  h'ällen  wurde  das  Labyrinth 
nicht  untersucht. 

8.  9.  TrÖLTSCII’s  Patientin  war  lange  schwerhörig  und  er- 
taubte unter  Hirnsymptomen.  Beide  rundeii  P'enster  waren  durch 
Hyperostose  verengt. 

14.  Moos.  Runde  Ni.sche  war  für  Präpariernadel  durchgängig 
wegen  Hyperostose.  Eine  solche  auch  im  Meat.  audit.  int. 

15.  16.  Moos.  Knöchernes  Schneckengehäuse  dicker  und 
dichter  als  normal.  Pachyemeningitis  chronica.  Häutiges  Laby- 
rinth intakt. 

19.  IO.  SCHWARTZE,  Lues?  Exostose  am  Stirnbein,  Sklerose 
des  Gehirns.  Vorhof  eng.  Scheinbar!  gehörlos. 

23.  SCHWARTZE  ist  ungenau  angegeben,  „versteht  noch  weniger 
als  laute  Sprache.“ 

28.  VOLTOLINI.  Selbstmord  wegen  fürchterlicher  Geräusche. 
Labyrinth  faul.  Membran  wie  gallertiger  Pfropf. 

38.  Politzer.  Knocheninsel  die  ganze  Dicke  der  Laby- 
rinthwand- einnehmend. 

Untersuchen  wir  die  Fälle  von  Stapesstarrheit , wo  Taubheit 
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bestand,  so  ist  bei  fast  allen  eine  anderweitige  Erkrankung,  ent- 
weder \^crschluss  des  runden  Fensters,  zweifelhafte  Labyrinth- 
erkrankung oder  Gehirnleiden  angegeben.  In  den  wenigen  Fällen, 
wo  nichts  \-on  Begleiterkrankung  angegeben  ist,  ist  das  Labyrinth 
nicht  untersucht  oder  wenigstens  nichts  über  dasselbe  erwähnt. 

Fs  beweisen  aber  die  Fälle  von  so  bedeutenden  Hörresten 
trotz  knöcherner  Ankylose  viel  mehr,  als  solche  von  Taubheit 
ohne  angeführte  Labyrintherkrankung,  wenn  man  bedenkt,  wie 
wenig  bis  vor  kurzem  die  pathologische  Anatomie  des  inneren 
Ohres  ausgebildet  war,  welche  Veränderungen  das  unpräparierte 
Labyrinth  schon  nach  Stunden  eingeht,  und  vor  allem,  wenn  man 
bedenkt,  dass  die  meisten  Untersuchungen  nur  makroskopisch  vor- 
genommen werden. 

Auch  hier  haben  wir  also  eine  Ähnlichkeit  zwischen  der 
Stapesankylose  des  Ohres  und  dem  Staar  des  Auges.  Die 
Trübung  der  Linse  allein  kann  niemals  jede  Lichtempfindung  auf- 
heben , die  Ankylose  des  Steigbügels  allein  nie  jede  Schall- 
empfindung. 

Die  Hörprüfungen  bei  isolierter  Erkrankung  des  runden  Fensters 
sind  sehr  ungenau.  ViEUSSEN’s  Kranker  I.  2.  mit  Verknöcherung 
des  runden  Fensters  und  TröLTSCH’s  mit  Schleimcyste  3.  war  taub, 
mit  Toynbee’s  3 Fällen  „deaf“  ist  nicht  viel  anzufangen,  ebenso  mit 
FröLTSCH’s  Bemerkung,  hört  Uhr  nicht.  Einmal  (2)  wurde  leise 
Sprache  in  der  Nähe  gehört,  bei  gesunden  Knöchelchen  und  ver- 
dickter zum  Teil  verkalkter  Membr.  rotunda,  einmal  (4)  laute 
Sprache  bei  Verdickung. 

MioT  .stellt  die  Behauptung  auf,  auch  bei  Ankylose  u n d 
Obliteration  des  runden  Fensters  könne  man  noch  gewisse  Worte 
hören.  (Gelle.  Politzer).  Unsere  Fälle  beweisen  das  Gegenteil. 

Erkrankung  beider  Fenster  erheblichen  Grades  bedingt  Taub- 
heit. II.  Stapes-Synostosc  und  Verkalkung  des  runden  Fensters, 
mit  Verengerung  8.  IO.  18.,  mit  Verknöcherung  19.  12.  Stapes- 

Syno.stose  und  gallertiger  Pfropf,  vielleicht  auch  schon  Verdickung 
des  runden  hensters  bei  Verkalkung  des  ovalen  15. 

Bindegewebe  und  Pseudomembranen  in  der  Nische  sind  ohne 


9 Mobilisation  de  l’etrier.  Paris  1890.  (Jct.we  Doin. 


sicheren  Einfluss,  wie  ja  schon  WEBER  Liel’s  Beobachtungen 
wahrscheinlich  machten. 

Ausser  mit  der  Sprache  wurde  das  Gehör  in  einigen  Fällen 
mit  der  Uhr  geprüft. 

4 Fälle  von  Rigidität,  7.  9.  10.  1 1,  hörten  die  Uhr  noch,  ebenso 
3,  bei  denen  Veränderungen  im  Labyrinth  angegeben  sind,  in  Luft- 
leitung. 6 mal  wurde  die  Uhr  beim  Andrücken  gehört  (2.  Rigi- 
dität, 2 mit  Labyrinthkomplikation,  2 mal  bei  Erkrankung  des 
runden  Fensters).  Bei  Synostose  und  \’’erkalkung  wird  nie  Hören 
der  Uhr  erwähnt.  Die  verschiedenen  Arten  von  Anker-,  Spindel-, 
Cylinder-,  grosse  Taschenuhr  lassen  die  Prüfung  noch  wertloser 
erscheinen. 

BezolD’s  Hörprüfung  ist  eine  so  vorzügliche,  bis  jetzt  die 
beste,  dass  ich  unten  genauer  auf  sie  zurückkommen  werde. 

Vorhersage. 

Aus  der  Tabelle  über  den  Zustand  des  inneren  Ohres  (Seite  154) 
und  der  über  das  Hörvermögen,  können  wir  mit  wenigen  Worten 
die  Vorhersage  feststellen. 

Selbst  völlige  knöcherne  und  lange  bestehende  Starrheit  des 
Steigbügels  führt  keine  völlige  Taubheit  herbei,  dagegen  erhebliche 
Starrheit  beider  h'enster. 

Über  dieVorhersage  bei  alleiniger  Erkrankung  des  runden  h ensters 
giebt  das  geringe  Material  wenig  Anhaltspunkte,  wahrscheinlich 
gleicht  sie  der  des  ovalen. 

Und  nocli  einen  Satz  können  wir  der  V'^orhersage  zufügen. 
Da  durch  die  Starrheit  eines  Paukenfenster  allein  bestimmte  Grade 
\on  Schwerhörigkeit  verursacht  werden,  so  können  wir  diese 
Schwerhörigkeit  heilen,  wenn  wir  die  Starrheit  beseitigen  können. 


G©sanitbild  der  Starrheit  der  Paukenfenster. 

Suchen  wir  aus  den  Ergebnissen  der  beobachteten  Fälle  uns 
ein  kurzes,  durch  Tabellen  nicht  unterbrochenes  Krankheitsbild 
darzustellen ! 


’)  S.  „Anatomie“  p.  16. 


- 171  - 

Die  Starrheit  des  ox'aleii  Paukenfensters  beruht  auf  Verdickun^r 
der  Schleimhaut  oder  des  Periostes,  bindegewebigen  Strängen  und 
Häuten,  Kalkablagerung  oder  \’'erknöcherung  der  Membranen  oder 
der  Schenkel  des  Steigbügels,  oder  Einklemmung  der  Platte  oder 
der  Schenkel  in  Knochenwucherungen  der  Umgebung. 

Die  Verkalkungen  zeigen  mikroskopisch  öfters  Knochen- 
körperchen und  bilden  so  den  Übergang  zu  den  Wrknöcherungen. 

Die  Knochenneubildung  lässt  histologisch  die  Eigentümlich- 
keiten der  Knochenneubildung  nach  Entzündungen  erkennen.  Das 
Periost  ist  häufig  verdickt,  die  neue  Knochenmasse  zeigt  eine  bei 
Färbung  mit  Hämatoxylin  hellere,  mit  Karminlösungen  dunklere 
Färbung  und  besteht  aus  osteoidem  Gewebe  mit  vielen,  sehr  zellen- 
reichen Markräumen  und  mehr  weniger  zahlreichen  Riesenzellen 
und  Osteoblasten.  Die  H.WERSl’schen  Kanäle  sind  ebenfalls  er- 
weitert und  sehr  blutreich.  Der  Gelenkknorpel  hat  kleinere  Zellen, 
stellenweise  oline  Kern,  das  Ringband  zeigt  dichtere  Faserung  und 
Körnung. 

Die  Membran  des  runden  P'ensters  ist  entweder  verdickt,  ver- 
kalkt, verknöchert,  oder  seine  Nische  i.st  durch  bindegewebige 
Pfröpfe  oder  Knochenwucherungen  verschlossen. 

Atrophie  des  Gehörnerven  und  des  inneren  ' Ohres  tritt 
auch  bei  jahrzehntelangem  Bestehen  \’on  Starrheit  des  Stapes 
nicht  ein. 

Ätiologisch  kommen  alle  Erkrankungen  der  Paukenschleim- 
haut in  Betracht,  von  einfacher  Hyperämie  bis  zur  Eiterung  und 
Cholesteatom.  Ausserdem  hämatogene  Ursachen : akuter  und 

chronischer  Rheumatismus,  Gicht,  Syphilis,  Tuberkulose. 

Alle  Altersklassen  sind  dem  Leiden  ansgesetzt,  am  meisten 
das  höhere  Alter. 

Die  Starrheit  der  Paukenfenster  kann  akut  beginnen,  meist 
entwickelt  sie  sich  chronisch,  auch  nach  akutem  Beginne  im  Ver- 
laufe von  Jahren,  venschlimmert  durch  Gelegenheitsursachen , wie 
sic  bei  der  ersten  Entstehung  angeführt  sind,  unter  dem  Bilde 
der  „Sklerose“  des  „chronischen  trockenen  Katarrhes“. 

Das  Hauptsymptom  ist  die  entweder  plötzlich  beginnende, 
meist  allmählich  anfangende  und  stets  sehr  langsam  zunehmende 
Schwerhörigkeit.  Diese  ist  in  reinen  Fällen  nicht  vollständig,  cs 
besteht  .stets  noch  XTrständnis  für  laute  Sprache,  öfters  noch 
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besseres  Hörvermögen.  Völlige  Taubheit  für  alle  Töne  lässt  auf 
gleichzeitig  bestehende  Erkrankung  beider  Fenster  oder  der  schall- 
empfindenden Teile  schliessen. 

Subjektive  Geräusche  verschiedenster  Art  sind  sehr  häufig, 
gleichmässig  oder  wechselnd  und  von  sehr  verschiedener  Stärke, 
selten  Schwindel  und  Schmerzen  im  Ohr. 

Das  einzige,  was  man  von  den  Veränderungen  des  runden 
Fensters,  wenn  sie  mit  solchen  des  Stapes  Zusammentreffen,  sagen 
kann,  ist;  dass  bei  Starrheit  oder  Verknöcherung  des  Stapes  mit 
gleichzeitiger  Verknöcherung  der  Membr.  fen.  rot.  kein  Sprach- 
verständnis mehr  möglich  zu  sein  scheint.  Über  seine  alleinige 
Erkrankung  fehlen  hinreichende  Beobachtungen. 


/ 


VI.  Diagnose. 


Entspi'cchencl  der  verschiedenen  Ursache  bietet  Gehörgang 
und  Trommelfell  keine  /Anhaltspunkte  für  die  Diagnose. 

In  besonders  glücklichen  Fällen  kann  man  die  Hyperämie  der 
Umgebung  der  Fenster  als  Zeichen  einer  Entzündung  daselb-st 
durch  das  Trommelfell  durchschimmern  sehen.  Auch  die  Aus- 
kultation des  Mittelohres  während  der  Luftdusche  bietet  wenig 
Anhaltspunkte.  Häufig  ist  breites  Blasegeräusch  zu  hören. 

Die  Anwendung  des  SlEGLE’schen  Trichters  giebt  nur  über 
Beweglichkeit  des  Trommelfelles  und  des  Hammers  Auskunft  und 
erlaubt  keine  Schlüsse  über  die  Beschaffenheit  der  Gelenke  und 
der  medialen  Knochen. 

Nur  in  seltenen  Fällen,  wo  der  Steigbügel  der  Besichtigung 
zugänglich  ist,  kann  mit  der  Sonde  seine  Beweglichkeit  direkt 
geprüft  werden. 

MiOT  will  aus  dem  Geräusch,  was  bei  Bewegung  des  Stapes 
vom  Patienten  gehört  wird,  auf  dessen  Beweglichkeit  schliessen. 

Derselbe  Vorschlag  wurde  von  verschiedenen  anderen  Seiten 
gemacht.  Ich  selbst  habe  in  zahlreichen  Fällen,  wo  nach  der  P'rei- 
legung  der  Mittelohrräume  der  Steigbügel  zugänglich  war  und  noch 
Gehör  bestand,  den  Steigbügel  bewegt,  ohne  andere  Gehör- 
empfindungen hervorzurufen,  als  wenn  ich  Stellen  daneben  berührte, 
z.  B.  das  Promontorium,  den  Gehörgang.  Die  Töne,  die  dabei 
gehört  'werden,  haben  mit  der  Beweglichkeit  des  Stapes  sicher 
nichts  zu  thun.  • 


*)  Mobilisation  i6. 
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Bei  Unclurcligängigkeit  der  Tube  kann  eine  Probeparacente.se 
von  diagnostischem  Werte  sein. 

Die  Annalime  Baumgarten’s  in  allen  Fällen,  wo  die  Druck- 
sonde keine  Hörverbesserung  schafft,  bestehe  knöcherne  Stapes- 
ankylose  ist  zu  weitgehend.  Knöcherne  Verwachsungen  des 
Hammers  oder  Amboss  mit  den  Paukenwänden , lockere  Ver- 
bindung des  Amboss  und  Steigbügels  entziehen  diesen  der  Ein- 
wirkung der  Drucksonde  gleichermassen. 

Die  Diagnose  gründet  sich  in  der  Regel  deshalb  auf  den 
Verlauf  des  Leidens,  den  Einfluss  unserer  Behandlung  und  die 
Hörprüfung. 


Hörprüfung. 

Bkzoi.I)  gebührt  das  Verdienst,  mit  unendlichem  Flciss  die 
Hörprüfungen  in  einer  Weise  au.sgcbildet,  die  Fälle,  die  er  spätei' 
anatomisch  untersuchen  konnte,  mit  einer  Genauigkeit  geprüft  zu 
haben,  da.ss  wir  heute  im  stände  sind,  die  Diagnose  der  Starrheit 
der  h'en.stermeml)ranen  und  .speziell  des  Steigbügels  mit  einer  an 
( rcwi.sshcit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen.  Er  war  es 
auch , der  immer  wieder  als  anatomische  Unterlage  cler  rätsel- 
reichen „.Sclcrose"  die  Starrheit  tles  Steigbügels  erklärte. 

In  einer  Abhandlung-)  über  den  gegenwärtigen  Stand  der 
1 lörprüfungen , welche  als  das  Resultat  seiner  zahlreichen  voran- 
gegangenen  Arbeiten  zu  betrachten  ist,  betont  er  als  praktisch 
wichtigstes  Prüfungsmittcl  die  Sprache. 

„Die  Sprache  enthält  eine  .so  vollkommene  Zu.sammcn.stellung 
.aller  möglichen  Lautkomplcxe,  da.ss  wir  sie  für  un.scre  Hörproben 
erfinden  mü.s.sten,  wenn  wir  sic  nicht  .schon  hätten 

Wie  (F  Wou-'s  ■')  Untersuchungen  zucr.st  zeigten,  kann  man 
die  einzelnen  Laute  in  tiefe,  mittlere  und  hohe  einteilen.  Die 
er.stercn  werden  bei  .Schalllcitung.shindcrni.sscn  am  .schwersten  ver- 
.standen.  Zu  ihnen  gehören  „lOO“  und  8.  Bc.sondcrs  die  letztere 
Zahl  .sah  Bezold  auffallend  häufig  bei  „Sklerose“  aasfallen,  wenn 

1)  A.  f.  O.  XXIII.  140. 

2)  Z.  f.  O.  XXIX." 

3)  BEZoi.n,  Z.  f.  O.  XXIX.  4. 

■‘)  Z.  f.  O.  XX. 
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das  ch  als  tiefer  Gutturallaut  weit  rückwärts  ini  Gaumen  gebildet 
wird.  Häufig  auch  die  Zahl  4,  seltener  3. 

Der  Schwerhörige  sucht  die  Hilfe  des  Arztes  wegen  seines 
mangelhaften  Verständni.sses  der  Sprache  auf.  Nur  in  Aus- 
nahmefällen wird  die  mangelhafte  Wahrnehmung  anderer  Schall- 
quellen ebenso  .schwer  empfunden.  Wir  müssen  also  in  erster 
Linie  auf  die  Prüfung  mit  der  Sprache  unsere  Aufmerksamkeit 
richten. 

Die  Zahlen  haben  den  Vorteil,  tia,ss  sie  dem  Vorstellung.skreis 
des  Geprüften  gleich  nahe  liegen , also  alle  gleich  leicht  oder 
gleich  schwer  erraten  werden  können.  ’) 

Jedenfalls  muss  die  Zahl,  welche  aus  einer  grösseren  Reihe 
am  schlechte.sten  verstanden  wird  und  die  Entfernung,  in  der  sie 
gehört  wird , notiert  werden , um  sie  bei  wiederholter  Prüfung 
wieder  mitzubenutzen.  Nur  so  können  die  groben  Täuschungen, 
die  auf  der  verschiedenen  Hörweite  für  die  einzelnen  Zahlen  be- 
ruhen, vermieden  werden. 

Sind  nur  noch  .so  geringe  Reste  von  Gehörvermögen  für  die 
Sprache  vorhanden,  dass  bei  der  Prüfung  die  Möglichkeit  vorliegt, 
dass  das  verschlossene  andere  Ohr  die  scheinbar  vom  geprüften 
Ohr  wahrgenommenen  Zahlen  hört,  so  ist  nach  LucAE’s  Vorschlag 
zu  prüfen,  ob  diese  Worte  auch  bei  Verschluss  des  geprüften 
Ohres  eben.so  deutlich  verstanden  werden.  Ist  dies  der  Fall,  so 
i.st  ein  Hörvermögen  für  die  angewandten  Worte  auf  dem  ge- 
prüften Ohr  nicht  nachgewiesen. 

Diese  Vorsicht  ist  besonders  geboten,  wenn  das  andere  Ohr 
nahezu  normal  hört.  Es  werden  dann  von  ihm  auch  bei  festem 
Verschluss  noch  Flüsterzahlen  auf  einige  Fuss  Entfernung  ver- 
standen. 

Die  Uhr,  die  verschiedenen  Hörmesser,  elektrische  Apparate, 
Musikin.strumente  geben  unzuverlässige  Resultate. 

Das  beste  Instrument,  welches  wir  zur  Hörprüfung  besitzen, 
i.st  die  Stimmgabel.  Wir  prüfen  mit  ihr  das  Hörvermögen  bei 
Zuleitung  der  Töne  durch  die  Luft  und  durch  den  Knochen. 

Bei  den  tiefen  Stimmgabeln  bis  etwa  zu  C 3 ist  es  notwendig, 
um  Obertöne  möglichst  auszuschalten,  Dämpfer  in  Ge.stalt  von  Gc- 


’)  P.  5- 
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Wichten  anzubringen,  als  Notbehelf  starke  Gummischlauchstücken, 
die  über  die  Zinken  gezogen  werden. 

Je  höher  ein  Ton  über  c„  liegt,  desto  schwerer  ist  es  mög- 
lich, ihn  durch  einen  Verschluss  des  Ohres  auszuschliessen.  Wie 
Bezold  an  zwei  einseitig  schneckenlosen,  also  einseitig  völlig 
Tauben  nachwies,  wurden  auf  dem  völlig  tauben  Ohre  die  Töne 
von  a"  an,  je  höher  desto  besser  in  Luftleitung  gehört.  Wir 
können  also  bei  einseitig  etwa  normalem  Ohre,  wenn  von  dem 
kranken  Ohre  nur  Töne  über  c„  wahrgenommen  werden,  nicht 
auf  das  Gesundscin  des  inneren  Ohres  schliessen. 

Für  das  Alter”)  wies  Bezold  nach,  dass  auch  in  ihm  nicht 
die  Knochcnleitung  an  sich  eine  Verminderung  erfährt,  sondern 
nur  im  gleichen  Verhältnis  mit  der  Verminderung  der  Hörweite 
herabsinkt,  wie  sie  bei  der  Prüfung  mit  Stimmgabel,  Uhr,  Sprache 
etc.  in  Luftleitung  im  Greiscnalter  uns  entgegentritt. 

Bei  der  Prüfung  der  Knochenleitung  zieht  Bezold  ,,a'“  dem 
von  Luc.VE  empfohlenen  „c“  vor,  da  es  nahe  in  der  Mitte  und 
noch  innerhalb  des  Vokalbereichs  der  Tonskala  liegt;  ferner  weil, 
je  tiefer  wir  in  der  Skala  heruntensteigen , umsomehr  beim  Auf- 
setzen der  Stimmgabel  auf  irgend  eine  Stelle  der  ganze  Kopf 
mitschwingt,  also  imrsoweniger  das  andere  Ohr  für  die  Knochen- 
leitung au.szuschliessen  i.st. 

Werden  diese  Vorsichtsmas-sregeln  beachtet,  so  geben  uns  die 
Prüfung  der  Knocheiileitung  und  die  der  Luftleitung  mit  den  ver- 
.schiedenen  Stimmgabeln,  womöglich  der  kontinuierlichen  Tonreihe 
die  wertvollsten  Aufschlüsse. 

F"ür  die  Luftleitung  ist  bei  jeder  Starrheit  des  Schallleitungs- 
apparates, besonders  den  wirksamsten  Teilen  desselben,  dem 
Steigbügel  und  der  P’cn.  rot.  ein  Ausfall  der  tiefsten  Töne  und 
ein  vermindertes  Gehör  für  die  tiefen  nachzuweisen. 

]i)ie.sc  Abnahme  der  Hördauer  nimmt  nach  BEZOLD  gleich- 
mä.ssig  nach  unten  zu,  d.  h.  je  tiefer  die  Töne  desto  kürzer  werden 
sie  gehört,  und  desto  länger  hört  sie  ein  gesundes  Ohr,  nachdem 
sie  vor  dem  kranken  verklungen  sind. 

Vereinzelte  Beobachtungen  scheinen  mir  zu  beweisen,  dass 


*)  Br.zoLD  ].  c.  24. 

Unters,  über  das  durchschnittliche  Hörvermögen  im  Alter,  S.  24. 
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die  Abiialimc  docli  keine  gleichniässige  ist  und  dass  auch  für  Er- 
krankungen des  Schalllcitungsap  parates  nicht  völlige  Lücken, 
sondern  Mulden,  Einsenkungen  in  der  auf  der  Skala  eingetragenen 
Kurve  bestehen  können,  die  durch  Resonatoren  ausgefüllt  werden 
können.  Hierher  gehört  der  Fall  von  MagNUS ’)  (siehe  Ver- 
kalkungen Nr.  4),  der  als  teilweise  Lähmung  des  CORTl’schen 
OriTanes  betrachtet  wurde  und  bei  dem  sich  bei  der  Sektion 
intaktes  inneres  Ohr  und  Steigbügelsynostose  fand. 

Bei  meinem  Fall  Magister  s.  u.  waren  ebenfalls  Tonmulden 
vorhanden : 

R L 

(C)  c c’ c’Mc«)  (C)(c)cMc^)(c=^) 

c^c^c^c^c*  (c‘‘)  c^  c*  c’ c®, 

die  nach  der  Stapesentfernung  schwanden. 

Ähnlich  diesem  ist  ein  von  mir  beobachteter  Fall  Sch., 
welcher  nach  dem  Versuch,  den  Stapes  nach  Ablösung  der  Ohr- 
muschel zu  entfernen,  mit  wohl  knöchern  \'erwachsener  linker 
Fussplatte  folgende  Stimmgabelprüfung  bot: 

(C)  c c^  c-  c® 

(c^)  (c®)  (c®)  c’’  c®, 

während  sein  Hörvermögen  vor  der  Operation  dieses  war: 

(C)(c)(c‘)(c-=)(c®) 

(c'*)  c*’’ c®  c’ c®. 

Indessen  möchte  ich  auf  diese  wenigen  Fälle  gegenüber 
Bezold’s  Material  keinen  zu  grossen  Wert  legen. 

Umgekehrt  wie  die  Luftleitung,  verhält  sich  bei  der  Starrheit 
der  Paukenfenster  die  Knochenleitung.  Die  durch  die  Luft  ver- 
kürzt oder  gar  nicht  mehr  gehörten  Töne  werden  von  Kranken 
länger  vom  Knochen  gehört  als  beim  Gesunden  — Schwabach’s 
Versuch.  Je  tiefer  die  Stimmgabel  in  der  Skala  liegt,  desto  länger 
hört  der  Kranke  die  Stimmgabel,  nachdem  sie  vom  Warzenfortsatz 
des  Gesunden  verklungen  ist.  Die  auf  den  Scheitel  gesetzte  Stimm- 
gabel hört  das  schlechtere  Ohr  besser  — Weber’s  Versuch.  Gewisser- 
massen die  algebraische  Summe  der  beiden  erstgenannten  Versuche 
stellt  der  von  Rinne  dar.  Hält  man  eine  angeschlagene  Stimm- 
gabel auf  den  Warzenfortsatz  und,  sobald  der  Ton  verklungen  ist,  vor 

')  A.  f.  O.  II.  268. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 
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das  Ohr,  so  wird  der  Ton  nocli  eine  Zeitlang  vor  dem  Ohr  gehört. 
Unter  normalen  Verhältnissen  wird  die  Stimmgabel  länger  vor  dem 
Ohr  d.  h.  in  Luftleitung,  als  vom  Warzenfortsatz  aus,  d.  h.  in  Knochcn- 
leitung  gehört  = positiver  RINNE.  Die  Zeit,  um  wieviel  länger  der 
Ton  gehört  wird,  ist  bei  den  verschiedenen  Stimmgabeln  auch  der- 
selben Tonhöhe  verschieden  und  richtet  sich  hauptsächlich  nach 
der  Elastizität  des  Materials.  Es  muss  also  jede  Stimmgabel  an 
einer  Reihe  gesunder  Ohren  gewissermassen  geaicht  werden. 

Bei  der  Prüfung  des  absoluten  Hörvermögens  für  Stimm- 
gabeln sind  zuverlässige  Messungen  bisher  nicht  zu  erzielen  ge- 
wesen. Durch  gleichmässigen  Anschlag  lässt  sich  höchstens  für 
dieselbe  Stimmgabel  ein  ungefähr  gleich  starker  Ton  erreichen, 
einen  Vergleich  mit  anderen  Instrumenten  ermöglichen  die  damit 
erzielten  Prüfung.src.sultate  nicht.  Noch  zuverläs.siger  ist  es,  die 
Zeit  zu  zählen,  welche  verläuft  zwischen  dem  Aufhören  der  Wahr- 
nehmung des  Tones  vom  Patienten  bis  zu  dem  des  Normalen. 

Da  aber  die  Stimmgabelschwingungen  in  einer  durchaus  un- 
glcichmässigen  Weise  abnehmen’),  sodass  die  in  den  einzelnen 
Zeiteinheiten  gciue.sscnen  Amplituden  weder  in  arithmetischer  noch 
in  geometrischer  Proportion  kleiner  werden,  .so  würde  sich  fol- 
gendes empfehlen : 

Die  Instrumentenmacher  la.ssen  die  Stimmgabel  ihre  Schwin- 
gungen auf  der  Ru.ssplatte  regi.strieren  und  me.ssen  die  Amplituden 
für  die  einzelnen  Zeiteinheiten,  z.  B.  Sekunden.  Als  fester  End- 
punkt wird  das  Erlöschen  des  Tones  für  den  Normalhörenden 
angenommen , und  auf  einer  Tabelle  ist  dann  (eicht  für  jede 
vorhergehende  Sekunde  die  Amplitude  abzulesen.  Bei  gleicher 
Dicke,  Breite  un'd  Länge  der  Zinken  und  gleichem  Gcwiclit  der 
Gabeln  und  Klammern  wird  die  gleiche  Amplitude  dann  auch 
einen  Ton  hervorbringen,  der  für  unsere  prakti.schen  Zwecke  eine 
hinreichende  (ileichmässigkeit  iler  Stärke  hat. 

Bei  der  Starrheit  der  Paukenfenster  wie  bei  jedem  Schall- 
leitung.shindernis  wird  der  positive  RiNNE’sche  Versuch  zuerst  ver- 
kürzt, d.  h.  die  Stimmgabel  vor  dem  Ohr  weniger  lang  gehört, 
nachdem  sic  am  Proc.  ma.st.  verklungen  ist , als  beim  Gesunden. 
Später  bei  zunehmendem  Schallleitungshindernis  wird  der  RiNNE  sehe 


1)  Jacobson,  A.  f.  O.  XXV.  36. 
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Versuch  negativ,  die  vStinimgabcl  wird  länger  vom  Knoclien  aus 
gehört  und  diese  Zeit  wächst  mit  der  Zunahme  der  Starrheit  bis 
tlas  Hören  durch  tlic  Luft  o geworden  ist. 

Auch  für  den  RlNNEschen  Versucli  benutzt  Bezold  „a“, 
Lucae,  Habermann  und  Andere  „c“. 

Zur  Diagnose  der  Stapesankylose  schlug  BiNG  1876  ')  vor, 
durch  ein  mit  dem  Katheter  luftdicht  verbundenes  Hörrohr  die 
Schallwellen  direkt  in  die  Pauke  zu  leiten,  wodurch  sie  direkt 
auf  die  Stapesplatte  wirken  sollen.  Wird  dann  noch  Sprache  ver- 
.standen,  welche  durch  ein  Hörrohr  im  äusseren  Gehörgang  nicht 
gehört  wird,  so  schliesst  B.  auf  Schallleitungshindernisse  im 
Hammer  oder  Amboss  bei  freier  Beweglichkeit  der  Stapesplatte. 

Lucae -)  schreibt  schon  1870:  „Ferner  erinnere  ich  an  die  vor 
Jahrerj  von  mir  gemachte  Beobachtung,  dass,  wenn  man  den  Gehör- 
gang mit  dem  Finger  abschliesst  und  den  Druck  auf  die  Luftsäule 
des  Gehörganges  \ orsichtig  .steigert,  der  Ton  einer  init  dem  Kopf- 
knochen in  Verbindung  .stehenden,  mittels  Elektromagnetismus 
konstant  schwingenden  Stimmgabel  (c,  c')  ebenfalls  allmählich  an 
Stärke  zunimmt;  dass  dieselbe  bei  einer  gewissen  Druckhöhe  dann 
wieder  nachlässt,  aber  auf  dem  verschlossenen  Ohr  immer  noch 
bedeutender  ist,  als  auf  dem  offenen  anderen. 

Bei  seinen  Sektionsergebnissen  weist  er  dann  darauf  hin,  da.ss 
bei  Stapesankylose  der  Druck  auf  das  Ohr  keine  Abschwächung 
des  Tones  her\'orbrachte. 

Später  beschrieb  GellE  Versuche,  die  er  pressions  centripetes 
nannte  und  die  sich  nur  dadurch  von  Lucae’s  unterscheiden,  dass 
die  Druckerhöhungen  durch  einen  Gummi -Ballon  hervorgebracht 
werden. 

Gelle's  pressions  centripetes  werden  folgendermassen  aus- 
geführtEin  Gummiballon  wird  luftdicht  mit  dem  Gehörgang 
verbunden  und  eine  tönende  Stimmgabel  auf  diesen  aufgesetzt. 
Durch  Kompression  des  Gummiballons  wird  die  Luft  im  Meatus 
verdichtet  und  tritt  Abnahme  der  Tonempfindung.sstärke  während 

>)  M.  f.  O.  X.  1876.  8 u.  114. 

-)  A.  f.  O.  V.  95, 

Z.  f.  O.  XXV.  115.  Bloch,  — Gei.lk,  London  1881,  Congress.  — Tri- 
büne medicale,  23.  Oktober  1881.  — Ref.  A.  f.  O.  XVIII.  197. 
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der  Dauer  des  Druckes  ein.  Dasselbe  geschieht,  wenn  die  Stimm- 
gabel auf  den  Scheitel  gesetzt  Avird.  Ist  aber  das  Mittelohr  krank, 
d.  h.  das  Trommelfell  starr  und  unbeweglich  oder  die  Steigbügel- 
platte  im  ovalen  Fenster  verwachsen,  so  bleiben  die  Pressionen 
ohne  Einfluss. 

Der  Einwand  Politzer’s,  dass  die  Pressionen  ebenso  wie  auf 
die  Stapesplatte  auf  die  Een.  rot.  wirken,  ist  durch  G.  nicht  wider- 
legt, würde  aber  meiner  Meinung  nach  den  Wert  des  Versuches 
nicht  herabsetzen , da  wir  uns  beide  P'enster  und  Labyrinth  als 
ein  untrennbares  Ganze  vorstellen  müssen  (s.  u.).  ' 

Bloch  hat  sich  genauer  mit  Gelles  Versuch  beschäftigt  und 
teilt  Z.  f.  O.  XX\k  113  seine  Erfahrungen  darüber  mit:  Er  kommt 
zu  folgenden  Schlus.ssätzen  pg.  155: 

1.  Die  Steigerung  des  Luftdruckes  im  äusseren  Gehörgange 
schwächt  bei  Normalhörcnden  die  Empfindungsstärkc , sowohl  für 
den  acrotympanal , als  für  den  craniotympanal  zugeleiteten  Ton. 

2.  Mit  dem  Trommelfell  rückt  dabei  zugleich  die  Steigbügel- 
platte  nach  innen,  drängt  die  Labyrinthflüssigkeit  gegen  die  Mem- 
bran des  runden  l'en.sters  und  somit  diese  nach  aussen  gegen  die 
Paukenhöhle. 

2.  Die  dabei  eintretende  Steigerung  des  intralabyrinthären 
Druckes  wird  durch  Abfliessen  von  Cotunnischcr  P^lüssigkcit  aus 
den  Aquädukten  sofort  ausgegliclien. 

4.  Die  während  der  Dauer  der  Drucksteigerung  (PC  Gelee’s) 
.stattfindende  Abnahme  der  .Schallempfindung.sstärke  ist  direkt  auf 
Rechnung  der  gehemmten  Bewegung  der  Lcitungskettc , vom 
Trommelfell  bis  zur  Stcigbügelplattc  zu  setzen.  P.C.  . acr 
PCDV  -f . 

5.  Lst  das  'rrommclfcll  aus  irgend  einem  Grunde  unbeweglich, 
so  fällt  die  normale  Wirkung  der  P.C.  für  den  aero-tympanalen, 
wie  für  den  o.steo-tympanalcn  Leitungsweg  aus.  PC  aer  — und 

PCD\'  — . 

6.  Lst  das  Trommelfell  beweglich,  aber  der  Steigbügel  fixiert, 
so  ist  P.C.  aer  +,  aber  P.C.D.V.  — (Gelle).  Das  umgekehrte 
Verhältnis  wurde  nie  beobachtet. 

7.  Besteht  ein  Defekt  des  Trommelfelles,  so  hängt  der  Aus- 
fall der  P.C.  allein  \-on  dem  Zustande  des  ovalen  (und  des  runden  ?) 
Fensters  ab. 
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Bei  negativem  Ausfälle  des  Versuches  ist  eine  Fixierung  der 
Stapesplatte  anzunehmen. 

8.  Über  die  Ursache  der  Unbeweglichkeit  des  Steigbügels 
ireben  die  P C an  und  für  sich  keine  Auskunft. 

o 

9.  Die  Annahme  der  „binauriculären  Reflexe“  (Gelle)  ist  bis 
jetzt  nicht  durch  genügende  Gründe  gestützt. 

Schon  Luc.\E  hatte  Mach,  welcher  zu  dem  gleichen  Zwecke 
den  erhöhten  Druck  einer  Luftpumpe  dem  Ohr  durch  Schläuche 
zuführte,  darauf  hingewiesen,  dass  dabei  Resonanzverhältnisse  die 
Prüfung  störend  beinflussen.  Dieselben  Mängel  haften  natürlich 
an  Gelle’s  Ballonanwendung. 

Bloch  giebt  den  von  Bezold  gemachten  Einwand,  dass  die 
Abschwächung  des  Tones  auf  den  rein  physikalischen  Eigen- 
schaften des  Apparates,  — verminderte  Resonanz  des  komprimierten 
Ballons  — beruhe,  zu,  wenn  nicht  besondere  Kontrollversuche  an- 
gcstellt  werden:  Nebenöfifnung  des  Ballons  und  Prüfung,  ob  auch 
ohne  Druck  im  Ohr  durch  blo.sse  Raumverminderung  des  Ballons 
der  Ton  schwächer  wird,  und  .scheint  die  craniotympanalen  \Tr- 
suche  für  wichtiger  zu  halten. 

Dass  auch  diese  nicht  für  sehr  wertvoll  zu  halten  sind,  zeigt 
Rohrer’s  Zusammenstellung,  die  einzige  grössere,  die  über  den 
Gegenstand  vorhanden  ist.  Die  pressions  centripetes  verminderten  den 
vom  Knochen  zugeleiteten  Ton  in  57,45  ^* *,0  positiver  Ausfall,  hatten 
keinen  Einfluss  in  42,55  % der  Fälle  von  diagno.stizierter  Nerven- 
taubheit. 

Also  auch  bei  anderen  Leiden  als  Stapesankylose  kann 
Gelle’s  Versuch  negativ  ausfallen. 

Aus  der  mangelnden  Beeinflussung  des  Hörvermögens  kann 
deshalb  nicht  auf  Fixierung  des  Schallleitungsapparates  geschlossen 
werden. 

R.\NDALL  hat  einige  Male  GelLE’s  Versuch  mit  Erfolg  an- 
gewandt. 

Gei.LE  ■*)  sah  ich  während  meines  Aufenthaltes  ii\  Paris  zu 


')  Z.  f,  O.  XVIII.  210. 

■2)  A.  f.  O.  XXVII.  178  u.  180. 

■*)  Iransactions  of  the  American  otological  .Society  1892  p.  323. 

*)  L’audiphone  applique  au  diagnostic  otoligique.  Paris.  .S.  M.\SS0N  1892. 
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diagnostischen  Zwecken  das  Audiphon  gebrauchen.  Für  die  Über- 
reichung seiner  Arbeit  danke  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle.  Das 
Audiphon  von  RHODES-Chicago , ist  eine  dünne  Hartkautschuk- 
oder Celluloidplatte,  die  durch  eine  Schnur  gekrümmt  und  gespannt 
gehalten  wird.  Vermehrte  Spannung  vermindert  die  Leitung  tiefer 
Töne.  Sie  wird  mit  einer  gewissen' Kraft  zwischen  die  Schneide- 
zähne gebissen.  Die  Spannung  der  Platte  muss  ausprobiert  werden. 
Gelle  stellt  in  seiner  Ai'beit  folgendes  fest:  Von  72  Untersuchten 
hörten  48  keine  Sprache  und  hörten  sie  leicht  mit  Audiphon. 
19  von  diesen  hörten  die  Stimmgabel  nicht  in  Knochenleitung. 
17  von  den  48  hatten  Paracousis  Willisii.  Ferner  glaubt  er  durch 
Itxperimente  erwiesen  zu  haben,  dass  Schallwellen  nur  durch  die 
Bewegungen  die  Steigbügelplatte,  das  Labyrinthwasser  und  die 
Ncrvenfa.scrn  erreichen.  Gutes  Hören  durch  das  Audiphon  spricht 
demnach  für  Frhaltcn.scin  eines  gegewissen  Grades  von  Beweglich- 
keit derselben. 

Gelle  wendet  die  Pressionen  auch  bei  Zuleitung  von  Stimmgabcl- 
tönen  durch  das  Audiphon  an;  vermehrter  Druck  schwächt  den  Ton. 

Z\VAAR1')EMAKER ')  .Stellt  neuerdings  als  „Initialsymptom  der 
Sklero.se“  auf: 

„Bei  primärer  Sklerose  findet  sich  fe.st  ohne  Ausnahme  eine 
Verschiebung  der  oberen  'rongrenze  über  die  normale  Grenze 
hinaus“.  Als  anatomi.sche  Unterlage  der  Sklerose  gilt  ihm  dabei 
Starrheit  der  Knöchelchenkette.  Er  nimmt  dabei  als  hödrsten  normal 
hörbaren  Ton  bis  zum  25.  Leben.sjahre  c“ — ^/o  Tlon  an,  der  bis 
zum  73  auf  gis  “ sinkt.  Ich  habe,  wie  viele  andere,  c ^ Ari'UN'sche 
Stimmgabel  bis  in  das  hocEste  Alter  hinauf  hörbar  gefunden-,  was 
mit  ZwaardeMAKER’s  früheren  Untersuchungen-)  übereinstimmt,  in 
denen  er  folgende  ab.solute  Lage  fc.ststcllt:  , 

Kindesaltcr  mi  ”, 

Adole.sccntia  mi  ” — V2  Ton, 

Erwachsene  zwischen  mi  ” und  ut  ”, 
reiferes  Alter  zwischen  ut  ” und  .sol 
Senektus,  etwas  oberhalb  oder  unterhalb  sol 
ebenfalls  durch  Abstimmung  seiner  Galtonpfeifc  mit  KÖNIGS 


*)  Ein  Initial-Symptom  der  .Sklerose,  Z.  f.  O.  XXVTII.  119. 
‘9  A.  f.  O.  XXXII.  54. 


Klangstäben.  DENKER')  fand  die  obere  Mörgrenze  unter  1250 
Schülern  und  Schülerinnen 


während  Z\VAARDE.M.\KER  für  das  l.-— 20.  Lebensjahr  1,4  Galten 
annimmt.  Ist  so  die  normale  obere  Tongrenze  nicht  feststehend, 
so  sind  Erhöhungen  derselben  natürlich  schwer  nachweisbar. 

Als  Erklärung  nimmt  Z.  an,  dass  durch  die  Sklerosierungspro- 
zesse mit  dem  Wegfall  der  Massenschwingungen  der  Kette  auch  die 
Interferenz  fortfällt,  welche  bei  beweglicher  Kette  notwendig  zwischen 
den  massalen  Schwingungen  und  den  Molekularschwingungen  des 
Ossicula  einerseits  und  den  in  ihrer  Phase  zurückgebliebenen  Luft- 
schwingungen andererseits  existieren  muss.  P'ür  die  oberen  Grenz- 
töne ist  es  also  ein  Gewinn,  wenn  die  Massaischwingungen  der 
Kette  wegfallen  und  die  Knochenleitung  durch  das  Hinzutreten  von 
Wellen,  welche  durch  die  Luft  der  Trommelhöhle  zum  Promon- 
torium und  zum  runden  Fenster  gehen,  verstärkt  werden  kann. 

Hoffentlich  bestätigt  sich  Zwaardemaker’s  Beobachtung  und 
wir  bekommen  ein  neues  wertvolles  Symptom  der  Starrheit  des 
Schallleitungsapparates. 

Die  Hörprüfung  würde  demnach  bei  Starrheit  der  Paukenfenster 
(welches  erkrankt  ist,  entscheidet  sie  nicht)  folgendermass'en  lauten : 

1.  Flüsterzahlen  oder  wenigstens  laute  Zahlen  werden  noch 
gehört  (die  Zahl,  die  am  wenigsten  weit  gehört  wird,  ist  zu 
notieren.  — Lucae’s  Kontrolle). 

2.  Die  Stimmgabel  a'  tönt  nach  dem  ev.  schwerhörigeren  Ohr 
(Webers  Versuch). 

3.  Die  Stimmgabel  a'  wird  auf  dem  Warzenfortsatze  vom  Kranken 
länger  gehört  als  vomNormalen  (Untersucher)  (ScHW AB ACH’s Versuch). 

4.  Die  Stimmgabel  a'  wird,  auf  dem  Warzenfortsatze  verklungen, 
weniger  lange  in  der  Luft  gehört  als  beim  Normalen  (-|- Rinne  ver- 
kürzt), oder,  in  der  Luft,  verklungen  noch  vom  Warzenfortsatz 
( — Rinne). 

5.  Untere  (und  obere)  Tongrenze  rückt  herauf,  vielleicht  Ton- 
mulden. 


816  mal  bei  1,0, 

JO'? 

I / >;  )l 

I >;  >1  ^3 


13  Galton, 


*)  Ohrenärztl.  Kongress  Nürnberg  1896. 


VII.  Therapie 


Nicht  operative  Behandlung. 

Die  vollkoinnicustc  Therapie  ist  die  Prophylaxe,  die  Ver- 
hütung’ der  Kntstehung  \'oii  Krankheiten.  Wenn  wir  die  Ursachen 
berücksichtigen,  welche  zur  Starrheit  der  I'cnstennembranen  führen, 
so  können  wir  innnerhin  in  einer  ganzen  Anzahl  voii  Fällen  vor- 
beugend cingreifen.  ln  den  ätiologischen  Angaben  sowohl  als 
nach  den  anatoniischen  Befunden  in  der  Paukenhöhle  und  am 
rrommelfell  spielen  Erkältungen  und  ihre  Folgen  — Katarrhe, 
Eiterungen  — eine  wesentliche  Rolle.  Hahermann ’)  fand  bei 
Stapesankylose  auch  eitrigen  Nascn-Rachciikatarrh  mit  hochgra- 
diger Hyperämie  und  Schwellung  dieser  Teile  und  ist  über- 
haupt, nach  mündlicher  MittHlung  geneigt,  einen  chronischen 
Rachenkatarrh  als  .stets  mit  Veränderungen  im  Mittelohr  verbunden 
anzunchmen. 

Es  würde  also  die  Behandlung  der  Nasen-  und  Rachengebilde 
als  erster  Schritt  einer  Prophylaxe  der  Fen.sterstarrheit  in  Betracht 
kommen. 

Bei  vorhandenem  Mittclohrkatarrhe  i.st,  nachdem  der  Schmerz 
verschwunden,  Euftdouche  durch  den  Katheter  oder  in  Ermangelung 
der  P'ertigkcit,  auch  mit  Politzer’s  Verfahren  anzuwenden,  um 
die  Infiltrate  der  Schleimhaut  und  etwaiger  Membranen  wegzu- 
ma.s.sicren,  damit  sie  nicht  als  dauernde  Verhärtungen  und 


')  Handbuch  I.  249. 
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Schrunipiungen  bestehen  bleiben.  Vielleicht  sind  sogar  nach  völlig 
wiederhcrgestelltem  Hörvermögen  eine  zeitlang  Lufteinblasungen 
empfchlen.swert,  um  die  sich  .sehr  langsam  entwickelnden  Ver- 
härtunsfen  in  Bändern  und  Gelenken  zu  verhindern. 

Exsudate  müssen  als  chronische  Reize  ebenfalls  be.seitigt 
werden. 

Bei  akuter  eiteriger  Mittelohrentzündung  mit  Trommelfell- 
perforation bin  ich  auch  in  Bezug  auf  die  Wiederherstellung  des 
Gehör\’ermögens  der  Meinung,  dass,  wenn  freier  Abfluss  des  Eiters 
besteht  oder  durch  Trommelfellabschnitt  hergestellt  ist,  alle  übrigen 
Behandlungsweiscn  überflüssig  sind,  ausser  aseptischer  Drainage 
tles  Gehörgangs  mit  .steriler  Gaze,  der  höchstens  Jodoform  zu- 
ge.setzt  werden  kann , um  Zersetzungen  der  Wundsekrete,  zu  ver- 
meiden. Wie  Pes  und  GradeMGO  nach  wiesen,  heilen  die  akuten 

Eiterungen  von  selbst,  wenn  das  Hinzutreten  neuer  Entzündungs- 
erreger ^•om  Gehörgang  und  Rachen  aus  vermieden  wird.  Nach 
Aufhören  des  akuten  Stadiums  sind  bei  reinem  Rachenraum  Luft- 
douchen  zur  Entfernung  des  Eiters  und  Verhinderung  des  Zu- 
sammenklebens der  cpithelberaubten  Schleimhautflächen  anzu- 
wenden. Stark  reizende  Medikamente  schädigen  das  Epithel  und 
geben  zu  Adhäsionenbildung  Veranlassung.  Lufteintreibungen  sind 
bis  zur  und  noch  nach  der  Wiederherstellung  des  Gehörvermögens 
wie  beim  Katarrh  fortzusetzen. 

Bei  chronischen  Eiterungen  sind,  wenn  grosse  Löcher  im 
Trommelfell  bestehen,  Lufteintreibungen  durch  die  Tube  wirkungs- 
los. Unsere  Resultate  sind  hier,  was  das  Hörvermögen  anbetrifft, 
auch  nur  dann  gut,  wenn  Schleimhautschwellungen,  Granulationen 
und  Polypen  sich  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  zurückbilden. 
Auf  alles  das,  was  wir  bisher  unter  dem  Namen  „Residuen  von 
Eiterung“  zusammenfassten , blieb  unsere  Therapie  fast  ohne 
Pünfluss. 

Bei  den  hämatogenen  Ursachen  der  Fensterstarrheit  bei 
Lue.s,  Rheuma,  Gicht  ist  die  allgemeine  Behandlung  zu  ver- 
suchen. 

Auch  bei  nicht  erwiesener  Lues  empfahl  POLITZER  grosse 
Gaben  Jodkali  zu  versuchen,  um  dessen  Einwirkung  auf  den  neu- 


A.  f.  o.  XXXVIII.  p.  43. 
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gebildeten  Knochen  zu  erstreben.  Im  Anfang  der  primären  Lab)'- 
rinthkapselentzündung  soll  man  lO — 15  Tage  lang  i g täglich 
geben  in  Zwischenräumen  von  2 Monaten,  4 — 5 mal  jährlich  zu 
wiederholen. 

Katz  empfahl  Salicylsäure  in  kleineren  Dosen  und  Antipyrin, 
da  er  bei  seinem  Fall  Rheuma  annahm. 

ToynBEE  scheint  grosse  Hoffnungen  auf  eine  allgemeine  Be- 
handlung bei  einem  gichtischen  Kranken  gesetzt  zu  haben. 

Da  fast  bei  allen  Ursachen,  die  zu  Starrheit  führen,  eine  oft 
wiederholte  oder  chronische  Hyperämie  der  Teile  des  Kopfes  vor- 
handen ist,  so  ist  jedenfalls  jede  Art  der  lokalen  Behandlung  durch 
ein  ableitendes  X’^erfahren  zu  unterstützen. 

Bei  allen  Vollblütigen  ist  die  Regelung  der  Verdauung-  zu  be- 
rücksichtigen, am  besten  durch  salinLschc  Abführmittel  und  ge- 
eignete Diät. 

Alkohol  und  Nikotin  sind  auf  das  äusscrste  zu  be.schränken, 
da  sie  .sowohl  den  Blutzufluss  zum  Kopf  befördern  als  auch  die 
Rachenteile  in  einem  andauernden  Reizzustand  erhalten. 

(iegen  die  (icräusche  kann  man  Bromkali  und  Bromammonium 
versuchen. 

Neuerdings  empfiehlt  X'ULPIUS  Schilddrüsenpräparate  gegen 
Sklerose.  Seine  eigenen  Beobachtungen  sind  zu  allgemein  ge- 
halten, um  Schlü-sse  zu  gestatten.  Die  bei  Myxödem  gelegentlich 
beobachteten  l''älle  \ on  Schwerhörigkeit  lassen  sich  ungezwungener 
auf  Besserung  der  Schwellungen  im  Nasenrachenraum  zurückführen. 
Da  die  anatomische  Grundlage  der  „Sklerose“  zu  keiner  Zeit  mit 
den  myxödematösen  Wränderungen  die  geringste  Ähnlichkeit 
hat,  so  habe  ich  mich  nicht  entschliesscn  können,  die  Tabletten 
anzuwenden , zumal  da  ich  ihren  Gebrauch  durchaus  nicht  für  .so 
harmlos  wie  VTlpiuS  halte. 

Lokale  Blutentziehungen  am  VVarzenfortsatze , am  besten 
mit  Heurteloup,  20 — 30  g,  schaffen  besonders  in  den  Zeiten  akuter 
Wrschlimmerungen  wesentliche  Erleichterung  bei  xollblütigen 
Personen. 

Dasselbe  gilt  von  der  Massage  der  Lymphbahnen  im  Verlauf 


■)  A.  f.  O.  XLI.  S. 
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des  Steniocleidomastoideus  anfan^end  vor  und  hinter  dem  Ohr 
bis  hinunter  auf  das  Schlüsselbein. 

Sind  einmal  die  Erscheinungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gediehen  und  haben  sie  eine  gewisse  Beständigkeit  erlangt,  so  werden 
wir  mit  Allgemeinbehandlung  nichts  mehr  ausrichten. 

Wir  sind  darauf  angewiesen,  die  Mittel  auf  das  Gehörorgan 
zu  übertragen,  die  an  anderen  Körperstellen  erschwerte  Beweglich- 
keit bis  zur  Ankylose  bessern  oder  beseitigen. 

Es  sind  dies  die  verschiedenen  Arten  passiver  Bewegung  und 
Massage  für  die  leichteren  Grade  der  Starrheit,  die  blutige  Tren- 
nung, Resektion  für  die  schweren  Grade  bis  zur  knöchernen  An- 
kylose. Einen  Anhaltspunkt  für  die  Beurteilung  des  Grades  giebt 
uns,  abgesehen  von  den  wenigen  güiustigen  Fällen,  wo  der  Steig- 
bügel der  Untersuchung  mit  der  Sonde  zugänglich  ist,  nur  die 
Hörprüfung  und  der  Erfolg  unserer  Behandlung.  Auch  die.se 
kann  uns  nur  bis  zur  Diagno.se  Starrheit  der  Paukenfenster  bringen. 
Welchem  von  beiden  die  Hauptschuld  an  der  behinderten  Schall- 
leitung zukommt,  können  wir  nicht  beurteilen.  Da  der  Steigbügel 
leichter  zugänglich  ist,  so  beschränkte  sich  die  zielbewusste  ört- 
liche Behandlung  bisher  auf  ihn. 

Die  pa.ssiven  Bewegungen  konnten  bei  der  Unzugänglichkeit 
des  eigentlichen  Krankheitssitzes  nur  indirekt  angreifen  am  Trommel- 
fell mitDouche,  Traguspre.sse , Haug’s  Massageschlauch,  oder  an 
dem  äussersten  (ilied  der  Kette  der  Gehörknöchelchen , dem 
Hammer. 

Die  Annahme  HommEL’s,  [dass  bei  der  Luftdouche  nur  das 
Trommelfell  nach  aussen  getrieben,  der  Steigbügel  aber  nicht  be- 
einflusst werde,  weil  sich  das  Hammer-Amboss-Sperrgelenk  au.shebt, 
erweist  sich  nach  den  Untensuchungen  PoUTZER’s  ^),  Bezold’s  ■)  u.  A. 
als  irrig.  Aber  auch,  wenn  die  Einwirkung  auf  den  Stapes  gering 
ist,  so  i.st  doch  die  auf  die  Een.  rot.  unzweifelhaft  und  da  dessen 
Beweglichkeit  zur  völligen  Wirksamkeit  der  Schallleitungsverrich- 
tung unbedingt  erforderlich  ist,  so  ist  eine  günstige  Einwirkung 
der  Luftdouche  auf  die  Hörfähigkeit  doch  erklärlich. 

Die  Luftdouche  muss  natürlich,  da  ein  länger  fortgc.sctztes 

b A.  f.  O.  XXIII.  17. 
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Bewegen  beabsichtigt  wird,  durch  den  Katheter  ausgeführt  werden. 

Wie  bei  den  übrigen  Gelenken  laue  Bäder  oder  lokale  laue  Douchen  ‘ 

die  Massage  unterstützen,  so  wurde  auch  beim  Ohr  versucht,  eine  j 

vorübergehende  Hyperämie  oder  Erweichung  der  starren  Gelenke  r 

zu  erreichen  durch  Anwendung  von  Wasserdämpfen,  reizenden  [ 

Ölen  oder  Gasen,  flüssiger  Vaseline  ').  1 

Nach  KatZ  wird  Luftdusche  oft  schlecht  vertragen  und  nützt  | 
nichts.  Bessere  Resultate  sah  Katz  von  Luftverdünnung.  j 

Wasserdämpfe  mit  den  verschiedensten  arzneilicheii  Zusätzen  { 

werden  von  ITARD  mit  allen  möglichen  Vorrichtungen  eingetrieben.  | 

-A.m  einfachsten  nimmt  man  nach  TröLTSCH  eine  Kochflasche,  i 

deren  dreifach  durchbohrter  Stöpsel  ein  Thermometer  aufnimmt,  1 

eine  Röhre,  welche  unter  Wasser  gehend  die  eindringende  Luft  ; 

mit  Dampf  sättigt  und  eine  Röhre  mit  Gummischlauch  und  An- 
satz für  den  Katheter,  die  dicht  unter  dem  Stopfen  in  der  Luft  ■ 

endigt.  : 

Salmiakdämpfe')  werden  mit  \-erschiedenen  Vorrichtungen  ; 

durch  Zusammenströmen  \’on  Salzsäure-  und  Ammoniakdämpfen  : 

unter  Wa.sser  erzeugt.  Der  Luftstrom  tritt  durch  ein  gabclig  ge- 
teiltes Glasrohr  in  2 Röhren  oder  Gefässc  unter  die  Flüssigkeiten, 
im  einen  Liq.  Ammon,  caust.  1:3  Aq. , im  anderen  Acid.  mur. 

6:1  A(|.,  aus  denen  er  die  Dämpfe  der  beiden  Stoffe  in  ein  gc- 
mein.sames  unter  Wasser  treibt,  von  wo  sie  in  den  Katheter  treten. 

Die  Salmiakdämpfe  können  leicht  hergestellt  werden,  da  die  Vor- 
richtung zu  ihrer  Erzeugung  nur  selten  neu  gefüllt  zu  werden 
braucht  und  immer  gebrauchfertig  i.st. 

Es  besteht  gar  kein  Zweifel,  dass  in  manchen  h'ällen,  wo  die 
einfache  Luftdouche  wirkungslos  blieb,  dieselbe  nach  \ orhergangener 
Eintreibung  von  Dämpfen,  speziell  Salmiak,  mindestens  subjektive  ^ 
Erleichterung;  Verminderung  der  Geräusche  und  der  „Spannung“ 
schafft. 

Die  von  DelsTANCIIE  für  die  verschiedensten  Ohrenleiden  em- 
pfohlene Eintreibung  flü.s.siger  Vaseline  und  die  von  WVSS'")  an- 
gewandte Pilokarpineinspritzungen  durch  den  Katheter  haben  sich 

b Delstanchk. 

-)  Politzer,  Lehrbuch  p.  92.  Go.mperz,  A.  f.  O.  1887  Nr.  ii. 

3^  Traitement  des  Otitis  moyennes  chroniques  par  la  pilocarpine.  Henri 
SeUAETZEL,  Saint-Imier  1893. 
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wenig  Freunde  erworben.  Tch  habe  beides  ohne  Erfolg  \-ersucht. 
Mit  Jodoform cäther  habe  ich  keine  Versuche  angestellt. 

Binz  ')  (soll  wohl  Bing  heissen)  empfahl  Einziehen  und  Aus- 
treiben \ on  Luft  durch  den  Katheter,  um  die  Knochen  zu  bewegen, 
der  sog.  negative  \"ALSALVA  wird  öfters  von  Patienten  selbst  ver- 
sucht, wenn  sie  durch  Zufall  gelernt  haben,  dass  die  Luftverdünnung 
in  der  Pauke  ihre  Beschwerden  hindert. 

Mit  der  Prognose  sei  man  sehr  vorsichtig.  Schwankungen 
im  Hörvermögen  kommen  stets  vor  und  können  nicht  als  Erfolge 
der  Behandlung  betrachtet  werden.  UrbaNTSCHITSCH  -)  giebt  in 
seinem  Lehrbuch  lO  Gehörskurven,  die  die  Erfolglosigkeit  der 
Lufteinblasungen  klar  darstellen  und  die  scheinbar  grundlos  auf- 
tretenden Verbesserungen. 

Luft\-erdünnung  und  Wrdichtung  vom  Gehörgang  wurde  von 
Luc.AE  '^)  vorgeschlagen  und  bald  wieder  verlassen.  Er  benutzte 
dazu  einen  in  den  Gehörgang  gesetzten  Ballon,  DelsTANCHE  er- 
sann eine  kleine  Pumpe,  den  „Rarefakteur" , zu  dem  gleichen 
Zweck. 

H.-VUG  gab  einen  Gummischlauch  mit  Ansätzen  an,  den  der 
Patient  in  Ohr  und  Mund  stecken  und  durch  den  er  auf  das  Ohr 
durch  Saugen  und  Pressen  wnrken  sollte. 

1886  empfahl  HOMMEL  ^ j ein  einfaches  Verfahren,  welches  nach 
meinen  Erfahrungen  mindestens  ebensoviel  leistet,  als  alle  Arten 
der  Einwirkung  auf  das  Trommelfell.  Etwa  120  mal  (besser  nur 
mit  50  mal  anfangen)  in  der  Minute  wird  der  eingefettete  Tragus 
plötzlich  luftdicht  auf  den  Gehörgang  gepresst  und  wieder  los- 
gelassen. Das  Trommelfell  wird  dadurch  eingetrieben  und  die 
Knochen  rhythmisch  bewegt.  HOMMEL  konnte  einen  wesentlichen 
Erfolg  bei  sich  selbst  und  einigen  Kranken  feststellen,  sogar  objektix' 
das  Verschwinden  von  Trübungen  im  Trommelfell.  Seine  4 Kurven 
zeigen  eine  gleichmässige  Besserung  des  Gehörvermögens.  Die 
Anwendung  empfiehlt  HOMMEL  4 — 5 mal  täglich  l — l Min.  lang 
je  120  mal  in  der  Minute.  Bei  Empfindlichkeit  aussetzen. 


*)  Cit.  von  Ho.mmel,  A.  f.  O.  XXIII.  18. 
Lehrbuch  1884,  233. 

’)  Lucae,  Berl.  klin.  Wochenschr,  1874.  14.  16. 
‘)  A.  f O.  XXIII.  17L 
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Auf  der  Naturforscherversammlung  1 886 ')  stellten  sich  die 
Erfolge  der  einzelnen  Forscher  als  sehr  verschieden  heraus,  ebenso 
bei  SCHMlEGELOW’s  Versuchen  mit  der  Traguspresse.  -) 

Lucae®)  suchte  einen  wirksameren  Angriffspunkt  auf  die  Ge- 
lenke der  Gehörknochen  zu  gewinnen , indem  er  eine  federnde 
Sonde  auf  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  setzte.  Eitelberg  ■*) 
konnte  nur  äusser.st  selten  bei  den  in  die  Gruppe  des  chronischen 
Mittelohrkatarrhs  gehörigen  Krankheitsformen  einen  bleibenden 
Erfolg  mit  Lucae’s  Drucksonde  erzielen.  Ebenso  berichtet 
KretSCHMANX '*)  aus  der  Halleschen  Klinik  folgendes:  Bei  einer 

gewissen  Anzahl  von  Sklerosen  brauchten  wir  die  LuCAE’sche 
Drucksonde.  In  den  meisten  derselben  musste  von  der  Anwen- 
dung des  Instrumentes  Abstand  genommen  werden  wegen  all- 
zugrosser Schmerzhaftigkeit  bei  der  Applikation.  Bei  den  wenigen 
b'ällen,  in  denen  sic  vertragen  wurde,  war  eine  auffällige  Besserung 
nicht  zu  kon.staticren. 

Besser  waren  die  Erfolge  S'i'ANlSiAUS  v.  Stein’s  “).  Von  30 
b'ällen  3 mal  absolut  kein  Erfolg,  i mal  verschwand  nach  cin- 
monatlicher  Kur  das  Sausen  ohne  Hör\-erbesserung.  Meist  wurde 
mässige  Hörweite  erzielt,  i mal  Flü.stern,  4 mal  normales  Gehör 
ohne  Abnahme  des  Sausens. 

J.VCOBSON  ’)  befürwortet  die  .Anwendung  der  Drucksonde,  aber 
nur,  wenn  schon  nach  der  cnsten  Anwendung  ev.  mit  nachfolgen- 
der  Luftdouche  Besserung  eintritt. 

Lucae  teilte  schlic.sslich  in  Jena  seine  Erfolge  mit  der  Druck- 
sonde auch  bei  offenbar  beteiligtem  Labyrinth  mit  ohne  genauere  An- 
gaben. Doch  wurden  gerade  die  b'älle  mit  positivem  Rinne  gebe.sscrt. 

Die  häufigen  Verbes.scrungcn  der  Drucksonde,  die  LuCAE  be- 
richtet, ®)  beweisen,  dass  auch  in  seiner  Hand  die  Drucksonde  nicht 
schmerzlos  i.st. 

1)  A.  f.  0.  XXIV.  78. 

*)  Ref.  A.  f.  O.  XXVII.  66. 

■g  A.  f.  O.  XXI. 

*)  Z.  f.  O.  XIV,  3.  u.  4.  279.  Ref.  A.  f.  O.  XXII.  301. 

®)  A.  f.  O.  XXIII.  239. 

'*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  "J  ff.  Ref,  A.  f.  O.  XXIX.  125. 

')  A.  f.  O.  XXXI.  234. 

®)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894.  16.  Ref.  A.  f.  O.  XXIX.  57. 
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Immerhin  wird  man  auch  mit  der  Drucksonde  Versuche  an- 
stellen, besonders  da  ihr  Nutzen  sich  schon  nach  einmaliger  An- 
wendung entscheiden  soll. 

Bei  einer  Ankylose  des  Steigbügels  sah  KESSEL ’)  Trommel- 
fell, Hammer  und  Amboss  ausgiebige  Bewegungen  ausführen,  ohne 
dass  am  Labyrinthwasser  die  geringste  Andeutung  einer  Bewegung 
ersichtlich  war.  Das  ist  Jedem  verständlich,  der  die  angeführten 
Fälle  von  Stapesankylosc  durchsieht.  In  der  Aveit  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  bei  Starrheit  des  Stapes  Hammer  und  Am- 
boss leicht  beweglich,  der  Amboss  schleift  auf  dem  Stapes,  ihre 
\Trbindung  ist  gelockert  oder  gut  beweglich,  wie  1 2 mal  ausdrück- 
lich bemerkt  Avird,  nur  8 mal  wird  Ankylose  im  Ambossstapes- 
gelenk  erwähnt,  s.  S.  146.  Diese  Verhältnisse  erklären  uns,  dass 
A^on  vornherein  eine  Anzahl  Stapesankylosen  von  Trommelfell  und 
Hammer  aus  nicht  zu  beeinflussen  sind.  Geringfügige  Besserungen 
müssen  Avir  auf  Rechnung  des  runden  Fensters  setzen. 

Die  neuste  Lokalbehandlung  schlug  Coen-KySPER  vor.  In 
der  Annahme,  dass  „die  verschiedenen  bindegewebigen  und  narbigen 
Neubildungen  und  Degenerationsprodukte  bei  ihrer  relativ  ge- 
ringen Säftezirkulation  besonders'  günstige  Angriffspunkte“  für  die 
\ erdauende  Wirkung  von  Pepsihlösung  bieten,  „Avährend  die  normale 
.Schleimhaut  durch  die  Alkalescenz  des  Blutes  geschützt  Avird, 
.spritzt  er  2 — 3 deg  angeAA^ärmter  Lösung  A-on  Hundepepsin 
I : 10000,  Salzsäure  0,15  Bei  intaktem  Trommelfell  mit  einer 
Injektionsspritze  in  die  Steigbügelgegend.  Bei  bestehender  Perfo- 
ration träufelt  er  sie  ein..  Nach  ’ 'o — i Stunde  i.st  das  mögliche 
erreicht.  Die  Teile  überziehen  sich  mit  „einer  zarten,  Aveissgrauen, 
flockigen  Membran,  ähnlich  einem  Ätzschorfe,  ebenso  bei  Pepsin  — 
als  bei  den  früher'')  angewandten  Papagotinlösung.  Zarte  Mem- 
branen verschAvinden  völlig.  Bei  Fällen  chronischen  Katarrhs  tritt 
keine  merkbare  Reaktion  ein.  „Gewöhnlich  am  nächsten  Tage 
macht  sich  die  Zunahme  des  Gehörs  und  die  Besserung  even- 
tueller Ohrgeräusche  bemerkbar“  und  steigert  sich  allmählich  bis 
nach  I — 2 Wochen.  In  den  übrigen  PMllen  tritt  stärkere  akute 


')  A.  f.  O,  VIII.  234. 

Münchenei-  med.  Wochenschr.  1893  Nr.  34  und  Z.  f.  O.  XXIX.  357. 
Münchener  med.  Wochenschrift,  1893  Nr.  34. 
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Reizung  auf  i — 2 Wochen  ein,  mit  Injektion  des  Trommelfelles 
und  vorübergehender  Verschlechterung  des  Gehörs.  Indikation 
sind  nur  frühere  Stadien  der  Schwerhörigkeit  mit  Gehör  für 
Flü.sterzahlen  mindestens  noch  am  Ohr.  „Sklerose“  ist  auszu- 
schliessen  und  wurde  sogar  teilweise  verschlechtert.  Von  150 
Fällen  wurden  über  zwei  Drittteile  gebessert.  Die  Zunahme 
<Jcr  Hörweite  betrug  das  doppelte  bis  dreifache  für  Flüsterstimme, 
also  von  0,2  m auf  0,4 — 0,6,  solcher  von  i rn  auf  2 — 3 m.  Sausen 
und  nerx'öse  Beschwerden  werden  in  demselben  Sinne  wie  die 
Schwerhörigkeit  gebessert.  \"on  45  Residuen  abgelaufener  Eite- 
rung werden  - .j  gebessert.  . Beim  chronischen  Katarrh  ist  das 
Verfahren  häufig  schmerzhaft  und  angreifend,  häufig  auch  Nar- 
kose nötig. 


Operative  Behandlung. 

Bei  den  kläglichen  Erfolgen  der  bisher  bei  den  chronischen 
Katarrhen  angewandten  Mittel  versuchte  man  bald  blutige  Ein- 
griffe um  straffe  Bänder  um  den  Steigbügel  zu  lösen  oder  die 
Stape.s.sehne,  deren  Verkürzung  man  für  die  Starrheit  verantwort- 
lich machte,  zu  durchschneiden. 

KkSSKL,  dem  wir  überhaupt  die  gründlichsten  \'^ersuche  und 
au.sgedehntesten  Arbeiten  über  (i)perationen  am  Stapes  verdanken, 
führt  zuerst  die  Mobilisierung  desselben  aus. 

Bei  einem  23  jährigen  Mädchen  war  durch  Scharlacheiterung, 
'I  rommelfell,  Hammer,  Ambo.ss  verloren  und  der  Stapes  in  feste 
Membranen,  die  nach  oben  zum  Brom.,  nach  unten  zum  Panken- 
boden  zogen,  eingebettet,  sichtbar.  Stapes  völlig  unbeweglich 
„wie  ein  fe.stes  Knochen.stück“.^) 

Hörprüfung  ergab:  R.  Worte  nicht  mehr  verstanden,  einzelne 
Konsonanten  mehr  erraten  als  gehört  und  nur  die  Vokale  mit 
Ausnahme  des  i nachgesprochen.  Stimmgabeln  vom  Scheitel  nach 
rechts.  Geräusche  so  stark,  dass  sie  den  Schlaf  stören. 

Am  21.  Dez.  75  wurde  „ein  Lanzenmesser  parallel  dem  oberen 
und  dann  dem  unteren  Rande  der  Steigbügelplatte  durch  die 


9 A.  f.  O.  XI.  199. 
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Falten  hindiirch^ezügen.  Der  Schmerz  war  gering,  die  Blutung 
ganz  unbedeutend.  Sofort  nach  der  Operation  vorsge.sprochene 
\\'orte  auf  lO  cm  gehört  und  nachge.sprochen,  Geräu.sche  \’er- 
mindert. 

Am  folgenden  Tag  Gehör  ebenso,  Geräusche  nicht  verschwun- 
den. üm  den  Steigbügel  seröse  Flüssigkeit  ausscheidend  (die 
K.  für  Labyrinthwa.sser  hielt).  Unterer  Trittpol  stark  nach  aussen 
o-ezosren.  Deshalb  Durch.schneiden  der  Sehne.  Darnach  Geräusche 

0 o 

plötzlich  und  gänzlich  verschwunden  und  mittelstarke  Sprache 

1 m gehört.  Juni  nach  einer  inzwischen  eingetretenen  Eiterung 
mittelstarke  Konversationssprache  1,5  m,  Zahlen  3 m,  Geräusche 
nicht  Aviedergekehrt. 

Im  M.  f.  O.  1893.  253  stellt  Gomperz  eine  Anzahl  therapeu- 
tischer \"ersuche  zusammen.  Die  Mobilisierung  des  Stapes  durch 
eine  künstliche  Trommdfelllücke  d.  h.  eine  Sonde  bis  zum 
Steigbügel  vorgeschoben  und  damit  ein  Druck  oder  hebelnde 
Bewegungen  an  diesem  Knöchelchen  ausgeübt,  wurde  zuerst 
von  Michel^  mit  Erfolg  angewendet,  dann  von  BOUCHERON  -)  und 
iMlOT  empfohlen. 

UrbaNTSCHITSCH  führte  1877  bei  2 Patienten  die  Durch- 
trennung der  Stapediussehne  mit  günstigem  Erfolge  aus. 

I.  Eine  45  jährige  Frau  bekam  nachts  plötzlich  .SchAvindel, 
Ohnmacht,  Ellbogenbeugung  l Stunde  lang.'  Seitdem  links  kon- 
tinuierliches Sausen  und  Schwerhörigkeit,  links  kutane  Hyper- 
ästhesie und  Kopfschmerz  besonders  bei  Beschäftigung. 

Trommelfell:  Nach  einem  Jahre  Perforation  hinten  oben,  wo 
Stapeskopf  und  -sehne  sichtbar.  Stapes  schwer  beweglich,  Schleim- 
haut sehnig  weiss.  Links  Uhr  nicht,  auch  nicht  vom  Knochen- 
Stimmgabeln  nach  der  linken  Seite  gehört.  Laute  Sprache  3 Schritt. 
Tenotomie  nur  teilweise  geglückt,  darnach  Uhr  22  cm,  mittellaute 
Sprache  4 Schritt,  die  kontinuirlichen  subjektiven  Geräusche  ge- 
schwunden. Da  die  Besserung  nicht  andauerte,  und  der  Stapes  fast 


9 Ztschr.  f.  d.  med.  Wissenschaften  1876  Nr.  42. 

®)  Bouciieron,  Comptes  rendus  des  Seances  de  l’Academie  des  Sciences  de 
Paris  Nr.  7.  23.  Apr.  p.  1253. 

9 Miot,  A.  f.  O.  XXIX.  307. 

9 Wien.  med.  Presse  18  — 21.  1877.  Ref.  A.  f.  O.  XIII.  222. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit.  I3 
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noch  fester  erschien,  völlige  Durchschneidung  der  Sehne.  Danach 
Uhr  — 45  cm.  Besserung  der  subjektiven  Symptome. 

2.  17  Jähriger,  vor  ii  Jahren  Eiterung,  darnach  Schwerhörig- 

keit und  Sausen,  Schwere  in  der  Schläfengegend.  Narbe  in  der 
hinteren  Trommelfellhälfte,  durch  die  Stapeskopf  und  -Sehne  und 
1^'en.  rot.-Nische  sichtbar.  Uhr  21  cm,  laute  Sprache  3 Schritt, 
verschiedene  Stimmgabeln  nach  links.  Stapes  schwer  beweglich, 
Tenotomie,  darnach,  nicht  schon  nach  der  Paraccntese  Uhr  29  cm, 
leise  Sprache  3 Schritt. 

Stimmgabeln  wie  vorher.  Später  Uhr  bis  45  cm,  leise  Sprache 
4 Schritt.  Auch  links  Besserung  „auf  sympatischem  Wege“. 

I^OLIAK ')  durchschnitt  einmal  die  Stapediussehne , es  trat 
eine  Verschlimmerung  der  Symptome  ein. 

ln  der  Prager  med.  Wochenschr.  1881  veröffentlicht Habermanx 
ei  ne  D u r c h s c h n e i d u n g der  Stapediussehne  wegen  Krampfs 
des  Mu.skels  mit  Beseitigung  des  Schwindels  und  des  Geräusches 
ohne  Hörverbesserung  bei  i m Jdüsterzahlen. 

Lucae-)  hat  3 mal  den  .Steigbügel  mobilisiert,  einmal  die 
.Schenkel  abgebrochen.  „X'^oii  ■yj'citeren  Versuchen  nahm  ich  Ab- 
.stand,  weil  ich  davon  keinen  besonderen  Nutzen  sah.“ 

Nach  Incision  im  oberen  hinteren  Teil  des  Trommelfelles 
mobilisiert  PoTI den  .Steigbügel  mit  einem  Häkchen.  Der 
oi)erative  Eingriff  ist  ungefährlich. 

MlO'!"*)  „mobilisierte“  200  mal  den  Stapes.  Nur  zweimal  er- 
lebte er  Zunahme  der  Schwerhörigkeit. 

Im  Beginn  der  Ankylose  ist  die  Aussicht  am  besten;  wenn 
noch  1 m Sprache  gehört  wird,  tritt  Hörbesserung  für  diese  auf 
3 — 5 m ein. 

lür  stellt  als  Indikationen  auf  i;  29.  i.  Alle  fälle  von 
.Schwerhörigkeit  mit  Trommelfellperforation , die  nicht  durch 
kün.stliches  Trommelfell  gebessert  werden.  2.  .Solche  ohne  Perfo- 
ration iiiit  Hinüberhören  der  Stimmgabel  vom  Scheitel  auf  das 
schlechter  hörende  Ohr. 

9 Allg.  Wiener  med.  Zeitg.  1880.  40.  Ref.  A.  f.  O.  XVII.  216. 

‘^)  A.  f.  O.  XXII.  235  Anm. 

9 Ref.  Z.  f.  O.  XXIV.  224.  Die  Mobilisation  des  Steigbügels.  II  sordi- 
muto  S.  61.  1892. 

■‘)  La  Mobilisation  de  l’etrier. 
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Gegenindikation  ist.  Alter  der  Schwerhörigkeit,  schneller 
X’erlauf,  Geräusche  und  fehlende  Knochenleitung,  knöcherne  Anky- 
lose, die  durch  Wirkungslosigkeit  der  Pres.sionen  oder  Sonden- 
untersuchung des  Stapes  zu  erkennen  ist. 

riOMrERZ  .schreibt  M.  f.  O.  1893.  p.  253;  Die  Synechotoinie 
wird  \ on  POLITZKR  bei  dem  trockenen  Katarrh  angewandt,  wenn 
sonstige  Methoden  erfolglos  sind,  und  erzielte  5 mal  erhebliche 
und  dauernde  Hör\^erbesserung  von  i — i '/.i  m auf  4- — 8 m.  Adhä- 
sionen im  Pelvis  ovalis  trennte  Poi.iTZER  (Internat,  otol.  Kongress 
Basel  1884). 

Gelle  beschreibt  als  „disconnexion  et  desenclavement  de 
l’etrier“  ein  Verfahren  ganz  ähnlich  der  Lösung  des  Amboss-Stapes- 
gelenkes  mit  SchwartZE’s  Tenotom. 

Houci-IERON -)  umschneidet  die  hintere  Trommelfellhälfte  und 
bewegt  den  Stapes  mit  einem  Haken  nach  aussen,  oder  vertikal 
nach  oben  und  unten  oder  nach  vorn  und  hinten,  entfernt  nötigen- 
falls auch  Hammer  und  Amboss. 

Die  Operation  führt  MiOT  meist  unter  Cocainanä-sthesie 
folgen dermas.sen  aus.  Der  hintere  Trommelfellrand  wird  bis  fast 
an  den  Hammer  Umschnitten.  Dann  wird  ein  plattes  Instrument 
unter  das  Amboss-Stapes  gelenk  geschoben  und  dieses  nach 
oben  gedrückt.  Gelingt  das  nicht,  so  wird  auf  den  vorderen 
Rand  des  langen  Ambossschenkels  dicht  über  dem  Gelenk  auf- 
gesetzt. Die  Chorda  wird,  wenn  störend,  auf  die  Seite  gelegt. 
Dann  werden  Bewegungen  von  vorn  nach  hinten  und  innen  nach 
au.ssen  aasgeführt.  Einen  Haken  zwischen  die  Schenkel  des 
Steigbügels  zu  setzen  ist  gefährlich,  weil  man  sie  dann  leichter 
zerbricht  als  mit  der  Palette. 

l.st  man  gezwungen  den  Amboss  \’om  Stapes  zu  trennen,  um 
des.sen  Mobilisalion  zu  erreichen,  so  sind  die  Gewebe  des  mitt- 
leren und  inneren  Ohres  gewöhnlich  in  einer  Weise  verändert, 
da.ss  man  keinen  Erfolg  mehr  erhoffen  kann. 

Die  Nachbehandlung  Miot’s  besteht  in  Ausübung  des  Val- 
S.\LV.\’.schen  Versuches  vom  i. — 2.  Tage  an  auf  ca.  14  Tage,  2 — 3 

')  Ci'.i.ui,  prccis  des  maladies  de  l’oreille  p.  415.  Paris  1885.  Cit.  bei 
Miot  p.  32. 

-)  Ibid.  aus  Bulletin  medical  16.  .Sept.  1888. 
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mal  täglich.  Dann  10  Tage  lang  i mal.  Sobald  die  Hyperämie 
x'erschwLinden  ist,  Wasser-  oder  Ammoniakdämpfe  4 — 6 Wochen 
lang. 

Der  Einfluss  auf  die  Geräusche  war  geringer  wie  der  auf  das 
Gehör.  Oft  v'erminderten  sie  sich  anfangs,  um  zur  vorigen  Stärke 
zurückzukehren. 

Am  Schluss  seiner  Arbeit  nimmt  MiOT  126  Ohren  als  nach 
strengen  Indikationen  operiert  an,  an  denen  er  71  günstige  Erfolge 
(favorables)  erzielte. 

In  dieser  «allgemeinen  Ausdrucksweise  bewegt  sich  die  ganze 
Arbeit.  Die  ausführlicher  angeführten  23  (!)  Fälle  beweisen  des-  J 

halb  wenig,  da  nicht  angegeben  ist,  ob  sie  nach  dem  Erfolg 
ausgesucht  sind.  Nach  den  aufgestellten  Indikationen  und  der 
Nachbehandlung  i.st  ausserdem  durchaus  nicht  zu  beurteilen,  welche 
Erfolge  der  Mobilisation  als  solcher  zukommen,  welche  auf  die 
Paracentese  und  die  sonstige  Behandlung  zurückzuführen  sind. 

Ein  Fall,  den  ich  MiOT  operieren  sah,  bestärkte  diese  Zweifel 
in  mir.  Die  .Sicherheit,  dass  er  den  «Stapes  berührte,  glaubte  er 
daraus  entnehmen  zu  können,  dass  der  Patient  ein  Geräusch  verspürte.  ' 

Eine  Doktorarbeit  von  GUKRARD  ’)  einem  «Schüler  MiOTs  aus 
dem  Jahre  1892,  bringt  nichts  Neues.  «Seine  Fälle  entstammen 
derselben  Zeit  wie  die  MiOT’s  und  sind  wolil  in  diesen  enthalten. 

Die  MiOT’sche  Arbeit  zeichnet  sich  durch  Unübersichtlichkeit 
aus.  Ich  habe  die  Re.sultate  der  23  berichteten  I\älle  in  Ta- 
bcllenform  zusammengestellt.  Auch  bei  diesen  sind  die  Resultate 
wechselnd. 


Erfolge  der  Mobilisation. 
23  Fälle  Miot’s. 


Nr. 

S ; Ilörprüfungs- 
M j mittel. 

Vor  1 Nach 
der  Mobilisat. 

Knochenleitung 

Bemerkungen 

Alter, 

Geschl. 

I. 

L.  1 Mittellaute  St. 

0,4p. 

4 m. 

Für  Uhr  gut. 

/M.  13. 

Ik  1 

0,50. 

4 m. 

II. 

L.  1 Stimme. 

0,80. 

6 m. 

K.  L.  gut. 

Mit  Tensor- 

W.  16. 

durchtrennung. 

')  Du  traitement  chirurgical  de  la  sordite.  Paris  1892.  Ollier-Henry. 
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-l 

Seite 

Hörprüfungs- 

mittel. 

j Vor  Nach 
j der  Mobilisat. 

Knochenleitung 

1 Bemerkungen 

Alter, 

Geschl. 

III.  :r. 

1 Stimme. 

0.60. 

3 m. 

1 K.  L.  gut. 

I 

AV.  25. 

IV.  , R. 

” 

1 ^»20. 

3.50. 

M.  16. 

V.  R. 

1 -r 

Uhr. 

1 0,03. 

O.IO. 

J? 

}W.13. 

IL. 

” 

j 0,05. 

0,1 2. 

VI.  L. 

Stimme. 

! 0,60. 

2,0. 

71 

AV.  22. 

VII.  R. 

n 

0,10. 

1.30. 

77 

W.  18. 

VIII.  L. 

Uhr. 

0,02. 

0,35- 

77 

M.  50. 

I.\.  R. 

• Stimme. 

N'ahe. 

Nahe. 

Nach  Op.  gut. 

W.  29. 

X.  R. 

» 

0,40. 

2.50. 

J Schwach. 

M.  21. 

L. 

n 

OPS- 

1,80. 

XI  L 
R. 

n 

0,60. 

6,0. 

\ Gut. 

W.  24. 

» 

0.15. 

3.50. 

XII.  R. 

1,50. 

8,0. 

AV.  nach  rechts. 

W.  28. 

XIII.  L. 

0.90. 

0.50. 

AV.  nach  rechts. 

1aV.6o. 

R. 

» 

0,20. 

3,0. 

Uhr  0. 

XIV.  R. 

n 

3-50. 

12.0. 

Für  Uhr  gut. 

M.  31. 

XV.  R. 

Uhr. 

Kontakt. 

0,87. 

77 

3 X Moitilisal. 

W.  28. 

XVI.  R. 

n 

0 

0,08. 

St.  nach  rechts. 

w.  45. 

XVII.  L. 

Stimme. 

0,06. 

0 

Gut. 

3 X Mobilisat. 

}m.3I. 

R. 

5) 

0,10. 

0.06. 

XVIII.  R. 

Uhr. 

0 

0,70. 

>5 

}W.33. 

L. 

Plustern. 

3,20. 

5- 

XIX.  L. 

» 

0,30. 

I. 

•77 

w.  45. 

XX.  L., 

Stimme. 

0,75- 

4,0. 

W.  18. 

XXI.  L.  1 
R. 

» 

1 

” . 1 

Nahe. 

0,50.  1 

3,0. 

0,54- 

Gut. 

|w.29. 

X.XII. 

— 

— 

? 1 

— 

0 

M.  27. 

xxiir.  R. 
;L. 

Uhr. 

» 1 

0 1 

0,02.  i 

0,04. 

0 i 

AV.  nach  rechts.  ] 

i 

1 

1 

00  • 

Fälle  XIII — XVI  mit  schlechter  Knochenleitung'. 


1893  0 fügt  Miot  seiner  Nachbehandlung  auch  noch  Massage 
mit  Ballon  oder  DelSTANCHE’s  Masseur  hinzu. 

1893  berichtet  Blake  ■)  von  18  Mobilisationen  des  Steigbügels 
mit  3 Besserungen. 

DE  ROSSI")  durchschnitt  1883  einmal  membranartige  Ad- 
häsionen am  Stapes.  Keine  Änderung  der  Hörweite  trat  ein. 

')  Revue  de  Laryngologie  1893  Nr.  17.  Ref.  A.  f.  O.  XXL.  18;. 
Transaction  of  the  American  otological  society  i8qt 
A.  f.  O.  XXL  195. 
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Nach  späteren  Mitteilungen  hat  er  durch  Mobilisation  bei 
Residuen  chronischer  Eiterung  lO  Jahre  anlialtende  Besserung  der 
Geräusche  und  des  Gehöres  erzielt  ^)! 

E.  R.  Dench  -)  machte  bei  einem  20jährigen  Mann  mit  Re- 
siduen chronischer  Eiterung  in  die  dicke  Masse  rings  um  den 
Steigbügelkopf  in  verschiedenen  Richtungen  Incisionen , das 
Gehör  wurde  für  Umgangssprache  und  für  Geräusch  viel  besser. 
Ausserdem  erwähnt  er  3 ähnliche  Fälle  mit  durchaus  ungenauen 
Angaben. 

Für  günstiger  hält  Blake  die  Verhältnisse  bei  den  Residuen 
chroni.scher  Eiterung,  wenn  sie  nicht  zu  lange  bestehen. 

Als  Beispiel  führt  er  einen  28-Jährigen  an,  bei  dem  durch 
eine  Scharlacheiterung  in  der  Kindheit  das  Trommelfell  zerstört 
war,  der  Hammer  dem  Promontorium  adhärent  und  Adhä.sionen 
vom  langen  Ambossschenkel  und  Stapes  zu  den  Wänden  gingen. 
.Stimme  mit  .Schwierigkeit  gehört,  Stimmgabel  durch  die  Luft 
gar  nicht  durch  Knochenleitung  30/65.  Hammer  und  Amboss 
wurden  ohne  Frfolg  gelöst,  erst  die  Trennung  vo.n  h'alten  um  den 
Stapes  und  seiner  .Sehne  besserte  dasdehör  auf  3 h'uss  für  Stimme, 
und  ein  V’^aselinwatte-Trommelfell  auf  15  Fuss.  I3ie  Hörverbesse- 
rung hielt  seit  3 Jahren  an. 

Dieselbe  (Operation  und  Prothese  ergab  bei  denselben  Verän- 
derungen eines  50jährigen  eine  Besserung  auf  2 Fuss  resp.  20 
l'uss  für  .Stimme. 

Wurde  das  künstliche  Trommelfell  zeitweilig  weggelassen,  so 
zeigte  sich  auch  ohne  dasselbe  allmähliche  Hörverbesserung. 

Bei  einem  anderen  Patienten  erzielte  Bl.\KE  durch  Anbringen 
\ on  allmählich  grösseren  Paiäenscheiben  auf  den  Stapes  beträcht- 
liche Hörverbesserung. 

Bi.AKE  kommt  zu  dem  Schluss,  erst  Probeparacentc.se  und 
Trennung  \‘on  Adhiusionen  zu  versuchen,  ehe  man  sich  zu  dem 
letzten  .Schritt  der  Stapedektomie  entschliesst. 

Burneti"*)  stellt  die  Behauptung  auf;  Die  Entfernung  des  Am- 
boss allein  oder  zugleich  mit  Kopf  und  Schenkeln  des  Stapes 

*)  Kongress  Rom.  A.  f.  O.  XXXVIII.  263. 

-)  Z.  f.  O.  XXII.  HO. 

h Report  of  the  american  otological  society,  1892  312. 

Medicae  News  LXII.  p.  509,  1893.  Ref.  A.  f.  O.  XXXVIII.  10 r. 
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lieferte  ebenso'jute  Resultate,  als  wenn  der  Amboss  und  der  ganze 
Stapes  herausgenonmien  worden  wären. 

GoRIS  hatte  unter  7 h'ällen  \'on  Mobilisation  4 mal  keinen 
Erfolg,  in  2 Fällen  auf  einige  Wochen,  2 mal  auf  Monate. 

Scmv.VRTZE -)  kommt  im  Handbuch  zu  dem  Schluss;  die 
Tenotomie  des  Stapedius  ist  als  eine  Operation  zu  betrachten, 
die  über  das  Stadium  eines  unsicheren  therapeutischen  Experi- 
mentes noch  nicht  herausgekommen  ist. 

Garn.\ULT  führte  bei  einem  3 1 jährigen  Patienten  die  dis- 
section  profonde  de  letrier  aus,  d.  h.  Umschneidung  von  Narben 
im  Pelvis  ovalis  selb.st.  Das  Gehör  vor  der  Operation  war 
IO  cm  für  Schreien  nach  derselben  14 — 16  m gewöhnliche 
Sprache.  Bei  der  meist  schweren  Zugänglichkeit  löst  G.  nach 
Stacke  den  Gehörgang  heraus. 

2 von  GarN-VULT  beiderseits  Mobilisierte  hörten  gewöhnliche 
Sprache  auf  16 — -20  m. 

Garnault^)  entfernte  (?)  (j’ai  fait  sauter)  einen  knöchern  ankylo- 
sierten  Steigbügel  und  drang  in  das  Layrinth  ein  : „j’ai  penetre  dans 
le  labyrinthe“.  Die  einzigen  Nachteile  (troubles),  die  folgten,  waren 
Schwindel,  der  sehr  schnell  verschwand.  Nach  7 Tagen  verur- 
sachten Spülungen  keinen  Schwindel  mehr,  wodurch  G.  membra- 
nösen  Verschluss  für  erwiesen  hält.  Ob  eine  völlige  Extraktion 
stattfand  ist  nicht  zu  erkennen. 

Ich  habe  2 Versuche  mit  Mobilisation  gemacht. 

1.  Eine  65  jährige  Dame  v.  C.,  die  ihr  unerträgliches  Ohren- 
sausen, das  ihr  die  Nachtruhe  raubte,  .schon  einmal  in  eine  Nervenheil- 
anstalt gebracht  hatte,  gab  mir  die  traurige  Gelegenheit,  den  ganzen 
Schatz  unserer  gegen  Sklerose  empfohlenen  Mittel  anzuwenden, 
da  sie  der  Tag,  an  der  ich  ihr  die  letzte  Hoffnung  genommen, 
wieder  in  die  x^nstalt  geführt  hätte.  In  letzter  Zeit  war  ein  durch- 
dringender hoher  Ton  ununterbrochen  hörbar.  Nachdem  ich  alle 

')  Revue  internationale  de  Rhinologie,  Otologie  et  Laryngologie  189^ 
Nr.  24.  Ref.  A.  f.  O.  XXXVIII.  120. 

-)  H.  d.  O.  II.  764. 

Extrait  de  comptes  rendues  des  .seances  de  la  Socieie  de  Biologie. 
.Seance  du  7.  decembre  95. 

*1  Extrait  des  comptes  rendues  des  seances  de  la  Societe  de  Biologie. 
Seance  du  7.  decembre  95. 
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Übrigen  Mittel  etwa  Jahr  lang  angewandt  und  Schlaf  nur  noch 
durch  Brom  und  Sulfonal  zu  erreichen  war,  führte  ich  die  Operation 
aus.  20.  I.  96.  Tenotomie  des  Stapedius.  Längsschnitt  hinten  oben 
am  Trommelfell.  Paukenschleimhaut  sehr  blass.  Nische  der  Fen.  rot. 
deutlich  sichtbar.  Chorda  tymp.  gleich  zuerst  durchschnitten,  auf 
dem  Promontorium  eine  vertikale  Rinne,  die  des  N.  J.\COBSOX, 
deutlich  sichtbar.  Man  kann  dann  mit  der  Paracentesennadel  hinter 
dem  Stapes-Ambossgelenk  bequem  entlang  fahren. 

21.  I.  96.  Der  klingende  Ton  ist  unverändert,  Pat.  hat  gut 
geschlafen  ohne  Mittel. 

22.  1.  .schlechte  Nacht,  Sausen  unverändert. 

23.  1.  V^erbandwechsel , Trommelfell  injiciert,  hinten  oben 
.Stapes-x^mbo.ssgelcnk  deutlich. 

24.  I.  .Sausen  besser,  „der  Ton“  ist  zeitweise  weggeblieben. 

29.  1.  Trommelfell  wurde  etwas  gerötet,  Ränder  geschwollen, 

vorn  unten  macerierte  Epidermi.s. 

Das  Trommelfell  verwuchs  dann.  Das  -Sausen  wechselte, 
trotz  aller  nachträglich  angewandten  Mittel  bis  Nov.  96. 

l'rau  H.  26  Jahr. 

Im  5.  Jahre  Eiterung  beiderseits,  die  heilte,  darnach  allmäh- 
liche Zunahme  der  anfangs  geringen  Schwerhörigkeit. 

Erfolglo.se  Behandlung  mit  Katheter,  -Salmiak,  Tragu.spre.s.se  etc. 

Hörprüfung  im  Juni  94. 

W 
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9.  111.  96.  Operation. 

Links  Trommelfellschnitt  nach  Bl.\KE,  vom  Ambo.ss  nichts 
sichtbar,  Paukenschleimhaut  blass.  Schnitt  dicht  hinter  dem  Ohi, 
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in  der  Tiefe  ziemliche  Blutung.  Hinterwand  vom  Ausgang  ab  ab- 
gemeissclt,  zuerst  immer  nur  Hammer  sichtbar.  Amboss  sehr 
.stark  retrahicrt  und  verwacksen.  Tenotomie  des  Stapedius,  Schnitt 
hinter  dem  Ambossschenkel  durch  sehr  viel  weiches  Gewebe. 
Trennung  des  Amboss.stapesgelenkes.  Entfernung  des  gesunden 
Ambosses,  ca.  5 Nähte.  Jodoformborsäure,  A"erband. 

13.  III.  96.  Sau.sen  sehr  abgeschwächt,  ohne  Verband 
Stimme  6 cm. 

19.  III.  Flüstern  6 cm. 

25.  III.  Flüstern  20  cm. 

I.  IV.  Noch  erbsgrosses  centrales  Loch  in  der  neugebildeten 
Membran,  Flü.stern  6 cm. 

8.  IV.  L.  Flü.stern  unbestimmt  ins  Ohr.  Tube  kaum  durch- 
gängig,  nur  beim  Schlucken.  Sausen  stark.  Trommelfell  völlig 
regeneriert,  nur  die  Stelle  der  früheren  Perforation  ist  noch  gerötet. 
Das  Hörvermögen  blieb  so  schlecht,  das  Sausen  lie.ss  nach  mit 
Schwankungen. 

Von  ^len  Gesamterfolgen  der  „Mobilisation“  können  wir  an- 
nehmen, dass  sie  ungefähr  ebenso  unsicher  sind  als  die  sämtlichen 
sonst  angewandten  Behandlungsarten. 

Beobachtungen  von  Ausstossung  des  Steigbügels. 

MorgagnO)  glaubt,  dass  mit  dem  Verlust  des  Stapes  das 
Labyrinth  gefährdet  und  das  Gehör  nicht  lange  erhalten  bleiben  könne. 

Si  in  hujus  (des  Trommelfells)  perruptione  Stapes  excidat: 
non  jam  Tympanum  dumdaxat,  sed  et  mollissimas  Labyrinth!  mem- 
branulas  per  apertam  sic  Fenestram  Ovalem  injuriis  patere:  itaque 
ab  nemine  cui  Stapds  totus  excidis.set,  auditum  diu  conservatum 
legisse  memini. 

BlüMENBACH,  citiert  v.  VoiGTEL, -)  fand  einmal  den  Steig- 
bügel aus  dem  ovalen  hVnster  gehoben. 

G.\.-\I>  schreibt;  Man  kennt  Fälle,’*)  in  welchem,  obschon  alle 

*)  De  sedibus  et  censis  morb. 

VoiGTEL,  Pathol.  Anat.  I.  298. 

■'’)  Dr.  Wolf,  Gkaeke  und  Walther,  Journal  für  Chirurgie  und  Augenheil- 
kunde, Bd.  VII  p.  297  — 99,  Berlin  1835.  Vlodokin  in  van  der  Hoeven,  Dissert. 
pathol.  de  morbis  aurium  auditu.sque.  Lugd.  Batav.  1824.  Cit.  bei  Gaal  p.  I2<;. 
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Beinchen,  zuerst  der  Hammer,  dann  der  Steigbügel  und  zuletzt 
der  Amboss  hinwegkamen,  das  Gehör,  wie  behauptet  wird',  doch 
nicht  geschwächt  wurde. 

Ribes ’)  giebt  an,  einige  Fälle  von  gänzlicher  Zerstörung 
des  runden  Fensters  ohne  gänzliche  Taubheit  zu  kennen. 

Steiner’s  Kompendium  -)  der  Kinderheilkunde  enthält  folgende 
Bemerkung:  In  einem  Falle  gingen  mit  dem  Eiter  alle  drei  Ge- 
hörknöchelchen wie  präpariert  ab.  Ob  das  Kind  dann  starb  und 
wie  es  hörte,  wird  nicht  erwähnt. 

Eine  Spontanausstossung  wird  auch  von  CkAlGlE  erwähnt. 

Cl.ARK  berichtet  Z.  f.  O.  1892  XX:  Bei  einem  14jährigen 
hereditär  luetischen  Mädchen  traten  9.  Dez.  1888  rechts  Druck- 
schmerz des  Proc.  mast,  und  Blutungen  auf,  später  Eiterung.  Nach 
14  Tagen  Trommelfell  bla.ss,  dünn,  pergamentähnlich,  mit  2 Per- 
forationen, eine  im  Centrum,  eine  mehr  oben.  Eiterung  geringer 
unter  Borsäurebehandlung.  Nach  8 lagen  vSchmerz  im  Ohr, 
Schwäche,  Schwindel,  P’acialislähmung  rechts.  Abscess  über  dem 
Proc.  nuust.  entleert  sich  spontan.  Au.sstossung  von  Sequestern. 

Später  zeigt  sich  eine  gro.sse  Höhle,  in  der  kein’  normales 
Gewebe  weder  des  Gehörgganges,  noch  der  Paukenhöhle  zu 
sehen  i.st. 

Innen  h'en.  owilis  und  Fen.  rotunda  zu  sehen,  erstere 
.scheint  durch  eine  Membran  oder  ein  H ä u t c h e n ver- 
schlossen. Die  Gehörknöchelchen  sind  nicht  zu  .sehen.  Später 
fanden  sich  dieselben  lose  auf  dem  Boden  der  Paukenhöhle  und 
wurden  mit  der  Spritze  und  Zange  entfernt.  Sie  waren  oberfläch- 
lich arrodiert  und  der  Hammergrill  fehlte.  (Vermutlich  wurde 
also  auch  der  .Stapes  gefunden).  Später  nochmals  Granulationen 
recidiviert.  Bei  festem  V'er.schluss  des  1.  Gehörganges  mit  dem 
h'inger  hört  P.  h'lü.stersprache  auf  6 Zoll,  Umgangssprache  auf 
29  h'uss,  Uhr  I Zoll  = ' Stimmgabel  vom  Scheitel  rechts, 
später  links. 

Am  29.  Juli  1889:  Bei  .sorgfältigem  Verschluss  des  linken 
Ohres  Idü.stersprache  auf  43  Zoll,  Uhr  =V(,„.  Bei  Verschluss 

')  Revue  mcdicale  1827  p.  265.  Novembre  352  Decembre.  Cit.  bei  Bkck 
p.  116. 

. ®)  P.  370- 

*)  Mycinp,  .-\.  f.  O.  XXX.  86. 
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des  rechten  Ohres  und  Wiederholung  des  \'ersuches  — das  linke 
Ohr  bleibt  verschlossen  — hört  sie  keinen  Ton. 

l'ällc  wie  Cl.-VRK’s  gehören  heute  für  Jeden,  der  die  Mittelohr- 
räunie  freilegt  und  nach  St.\CKE  offen  hält,  durchaus  nicht  mehr 
zu  den  Seltenheiten. 


Tierversuche. 

FloUREXS')  gab  vielleicht  mit  den  ensten  Ansto.ss  zu  Ver- 
suchen, durch  völlige  Entfernung  des  Stapes  der  durch  Stcigbügel- 
.starrheit  verursachten  Sclnverhörigkeit  beizukommen. 

Er  schreibt  nach  Au.seinandersetzung  aller  Vorsichtsmass- 
Yegeln : „Ich  entfernte  auf  beiden  Seiten  das  erste  Glied  der 
Kette  der  Gehörknöchelchen,  das  heisst  den  Teil,  der  dem  Hammer- 
griff oder  dem  Hammer  selbst  entspricht.  Das  Tier  hörte  noch. 
Ich  nahm  den  Steigbügel  fort,  das  Tier  hörte  immer  noch.  Aber 
was  hier  bemerkenswert  i.st,  das  Gehör,  das  bis  dahin  nicht  merk- 
bar geschwächt  schien,  war  es  nun  sehr.“ 

Bei  mehreren  anderen  Tauben  da.sselbe  Resultat. 

Bei  einer  Taube  zog  EloURENS  den  Stapes  aus  seinem  Kanal, 
aber  trennte  ihn  nicht  \ om  Trommelfell.  .Sehr  schwaches  Gehör. 
„Ich  brachte  ihn  in  .seinem  kleinen  Kanal  zurück  und  prüfte  das  Tier 
von  neuem.  Das  Gehör  liatte  etwas  von  .seiner  Fähigkeit  wieder- 
erlangt, „l’audition  avait  repris  un  peu  de  son  energie“. 

BoTEV  - Barcelona -)  fand  .stape.s-  oder  kolumellalose  Tiere 
eben.sogut  hörend,  wie  .solche  mit  unversehrtem  Ohre.  Er  sprach 
auf  dem  X.  internationalen  Kongress  in  Berlin  über  Experiences 
d’evulsion  de  l’etrier  chez  les  animaux.  Die  Operation  i.st  ganz 
ungefälirlicli,  auch  bei  Eymphaustritt  bildet  sich  .stets  wieder  eine 
verschlie.ssende  Membran.  Wenn  man  nur  die  äu.sseren  2 Knöchel- 
chen entfernt,  hören  die  Tiere  schlechter,  als  wenn  man  den  Stapes 
mitnimmt. ’^) 

Die  X'ersuche  Fj.OUREN’s  wurden  öfters  wiederholt  untl  gaben 
die  gleichen  Resultate. 

b Kecherches  experimentales  sur  les  proprietes  et  les  fonctions  du  Systeme 
nerveux  dans  les  animau.x  vertebres.  p.  440. 

Kongress  Berlin,  A.  f.  O.  XXXI.  251. 

’)  Z.  f.  O.  XXI.  332. 
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Kessel  operierte  eine  Taube  (am  2.  Juni).  Es  floss  in  den 
ersten  Tagen  eine  mehr  trübe,  darauf  eine  lielle  Flüssigkeit  aus 
dem  Gehörgang.  (Eiterung  anfangs?)  In  den  ersten  8 Tagen  nach 
der  Operation , also  während  des  Bestandes  des  (?)hrenflusses, 
reagierte  es  auf  Schall  nicht.  \’’on  da  an  wurden  Bewegungen 
auf  sehr  starken  Schall  hin  wahrgenommen.  Am  25.  und  26.  Juni 
wurde  durch  geeignete  Hörprüfungen  fcstgestcllt,  dass  der  Schall 
wirklich  durch  das  Gehörorgan  zur  Perception  kam , und  dass 
nicht  etwa  das  Tastorgan  eme  vermittelnde  Brücke  zu  Aaslösungen 
der  Bewegungen  des  Tieres  abgab.  ...  Es  machte  dabei  den 
P-indruck,  als  sei  es  nicht  im  Klaren  darüber,  woher  der  Schall 
komme. 

Die  ausführlichsten,  auch  histologisch  bearbeiteten  Versuche' 
stellte  GrL'NERT-}  an. 

-An  7 gro.s.sen  Haustauben  glückte  5 mal  die  Extraktion  beider 
Kolumellen.  Bei  einer  Taube  gelang  es  beiderseits  nicht,  die 
Kolumella  zu  entfernen.  Die  Sektion  erwies  nach  3 Tagen , da.ss 
das  zur  Grösse  der  Platte  relativ  zu  enge  Lumen  der  knöchernen 
I"'ührung  die  Ursache  war,  weshalb  'die  Kalumella  nicht  extrahiert 
werden  konnte.  Labyrinth  intakt;  insbesondere  kein  Blutergu.ss 
darin.  Beiderseits  die  gleichen  Wrhältni.sse. 

Die  anatomischen  Pirgebnisse  sind: 

1.  Nie  trat  .Ausflu.ss  aus  dem  (?)hre  aus. 

2.  Das  Trommelfell  war  stets  in  längstens  ii  Tagen  komplett 

narbig  verschlo.ssen.  Nur  in  den  ensten  3 Tagen  waren  kleine 
Granulationen  an  den  Rändern  der  Trommelfelllückc  sichtbar, 
später  verkleinerte  sich  die  Lücke  einfach. 

3.  Paukenhöhle  7 mal  normal.  i mal  multiple  Strangbildungen 
. zwischen  den  einzelnen  Kochenvorsprüngen  und  auch  solche, 

welche  \-on  der  Peripherie  des  l'rommelfells  mediaiiwärts 
verliefen.  Ob  dieselben  als  Residuen  einer  Verletzung  bei 
der  Operation  oder  abgelaufener  früherer  Entzündungen  auf- 
zufassen sind,  mag  dahingestellt  bleiben. 

4.  Das  h'oramen  ovale  zeigte  sich  verschlo.ssen  durch  eine  nach 

der  Paukenhöhle  zu  etwas  konkax'e,  das  Licht  von  allen  1 eilen 


1)  f.  O.  XI.  208. 

-)  Fortschritte  der  Medicin,  Nr.  19,  i.  Okt.  94. 
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ihrer  Oberfläche  stark  reflektierende,  leicht  bewegliche  Mem- 
bran, welche  nach  keiner  Richtung  hin  Adhäsionen  zeigte. 
Der  Hohlraum  der  Führungskammer  der  Kolumella  war  voll- 
kommen frei.  Bei  einem  schon  4 Wochen  nach  der  Operation 
o-etöteten  Tiere  war  die  Membran  beiderseits  in  der  be- 

o 

schriebenen  Weise  \-orhanden. 

Serieiuschnitte  der  in  l *’/„  Chromsäure  entkalkten  Gehör- 
organe zeigten  folgende  Struktur  der  Membran  des  ovalen  Fensters : 
Man  kann  an  der  Membran , im  grössten  Durchmesser  ge- 
troffen, an  ihren  Ansatz-stellen  deutlich,  an  den  mittleren  Partien 
weniger  deutlich  5 Schichten  unterscheiden. 

Die  mittlere  Grundschicht  der  Membran  be.steht  aus  einem 
ziemlich  derben , faserigen , wenig  kernhaltigen  Bindegewebe , dem 
sich  nach  der  tympanalen  wie  vestibulären  Seite  je  ein  weit- 
maschigeres, kernreicheres  Bindegewebe  anschliesst.  In  der  Mitte 
der  Membran  ist  dieses  lockere  Bindegewebe  nur  noch  nach  der 
tympanalen  Seite  deutlich,  während  cs  nach  der  labyrinthären 
eine  nur  noch  minimale  Schicht  bildet.  Von  der  Paukenhöhle  aus 
sieht  man,  wenigstens  an  der  Ansatzstelle,  noch  deutlich  sich  den 
Epithelüberzug  derselben  auf  die  Membran  fortsetzen ; ebenso  sieht 
man  auf  der  \ estibulären  Seite  die  endotheliale  Auskleidung  des 
perilymphatischen  Raumes  auf  die  Membran  übergehen.  Nach  der 
Mitte  zu  wird  dieser  Überzug  undeutlich,  was  wohl  auf  Rechnung- 
unzureichender  P'ixation  oder  schädlicher  Einwirkung  der  Ent- 
kalkungsflüssigkeit zu  setzen  ist.  Labyrinth  und  Aku.stikus  zeigen 
keine  Abweichungen  von  der  Norm. 

Gleichgewichtsstörungen  wurden  nicht  beobachtet.  Schon 
24  Stunden  nach  dem  Eingriff  konnte  sich  GrunerT  \-on  dem 
Bestehen  einer  deutlichen  Reaktion  auf  mittelstarke  Geräusche  und 
Töne  überzeugen.  Dann  Besserung,  so  dass  vom  10.  Tage  an  bei 
allen  Tieren  kaum  ein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber  dem 
normalen  Wrhalten  beobachtet  werden  konnte.  Bei  2 dressierten 
Tauben  konnte  eine  hochgradige  Herabsetzung  des  Vermögens, 
die  Richtung  eines  Schalles  zu  beurteilen,  festgestellt  werden. 
Mit  Zunahme  des  Hörvermögens  besserte  sich  das  Orientierungs- 
vermögen nicht  in  gleichem  Ma.sse. 

Garnault  übertrug  die  Versuche,  den  Steigbügel  zu  ent- 
fernen, auch  auf  Kaninchen  mit  demselben  Resultat  wie  an  Tauben. 
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Auch  Zerreissungen  des  häutigen  Labyrinthes  mittels  durch 
das  ovale  Fenster  geführten  Hakens,  bei  einer  Taube  3 mal,  wurde 
von  den  Tieren  gut  überstanden. 

Bei  Tauben  ’)  war  10  Tage  lang  das  Gehör  geschwächt,  nach 
2-3  Monaten  «von  dem  normalen  nicht  zu  unterscheiden. 

Nach  3 maliger  Wiederzerstörung  der  neugebildeten  Membran 
schloss  sie  sich  wieder,  nur  nach  Atzung  mit  Höllen.stcin  blieb 
.sie  offen. 

Einmal  fand  Garnault -)  bei  einer  Taube,  deren  eine  Kolu- 
mella  er  entfernt  hatte,  auf  dem  anderen  Ohre  eine  Hämorrhagie 
in  der  Pauke  und  glaubt,  dass  bei  dieser  Operation  Blutungen  in 
beide  Labyrinthe  Vorkommen  können. 


h'älle  von  operativer  Entfernung  des  Steigbügels., 

Die  er.ste  vollständige  Extraktion  wurde  von  KesSEI.  •') 
im  Jahre  i<^77  ausgeführt.  Es  handelte  sich  um  ein  sprachtaubes 
Mädchen.  Der  Erfolg  in  Bezug  auf  das  Hören  war  Null;  die  Ge- 
räu.sche  wurden  nüLssiger,  aber  verschwanden  auch  nicht.  Weitere 
V’^ersuche  erzielten  keine  we.sentlichen  Erfolge. 

Vielleicht  den  intcre.ssantesten  einsclilägigen  Fall  bildet  der  \'on 
Berti loi.i ), •')  den  er  betitelt: 

„Was  vermag  das  menschliclie  Ohr  ohne  Steigbügel  zu 
hören." 

Eine  38  Jalire  alte  l'rau  hat  .schon  öfters  an  Ausflu.ss  gelitten, 
will  bis  vor  einem  Jahre  links  be.s.ser  gehört  haben.  Dann  wurde 
das  linke  Ohr  schwerhöriger. 

.Status:  Mittelgro.s.se,  tcilwei.se  dem  Prom.  adhärente  Per- 
foration; Hörschärfe  so  gering,  dass  sie  die  Hörprüfung  des  an- 
deren Ohres  nicht  stören  konnte. 

R.  Uhr  weder  von  der  Muschel  noch  vom  Knochen  gehört. 

P.  nimmt  den  Ton  einer  grossen  Stimmgabel  von  beiden 


')  Note  ä l’academie  des  Sciences  25.  Nov.  1895. 

-)  Ibid.  s6ance  26.  octobre  95. 

Über  die  vordere  Tenotomie,  Mobilisierung  und  E.vtraktion  des  Steig- 
bügels. Jena,  Gustav  Fischer,  1894. 

*)  Z.  f.  O.  XIX.  I f. 
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Stellen  aus  deutlich  wahr,  auch  versteht  sie  in  der  Nähe  laut  ge- 
sprochene Worte.  Trommelfell  nicht  perforiert.  Proc.^  brev.  und 
Membran  mallei  deutlich  erkennbar,  Trommelfell  mattgrau,  ohne 
Lichtreflex,  Epithel  verdickt,  hinter  dem  Umbo  rundliche  Stelle, 
wo  das  Epithel  aufgelockert,  maccriert  aus.sieht,  aber  auf  Sonden- 
berührune  sich  knochenhart  erweist.  Mit  SIEGLE  Trommelfell  un- 
beweglich.  Nach  der  Luftdouche  mit  Katheter  Schwindel  und 

o 

Verschlechterung  des  Cichörs.  Am  folgenden  Tage  an  einem 
Rande  der  knochenharten  Stelle  ein  blutroter  Streifen,  der  nahezu 
parallel  mit  dem  Manubrium  mallei  verläuft.  Die  P.  giebt  an,  dass 
die  Luft  durchs  Ohr  zische. 

Nach  2 Tagen  PTösteln  in  den  Gliedern  mit  Schwindel. 

Um  die  Synechien  zu  lösen,  wird  zuerst  der  Riss  im  Trommel- 
fell mit  Luftdruck  erweitert.  BerTHOLD  ging  dann  mit  dem  Syne- 
chotom  durch  denselben  in  die  Paukenhöhle  ein  und  machte  mit 
der  Schneide  des  Instrumentes  eine  lang.sam  drehende  Bewegung. 
,,Kaum  hatte  ich  aber  damit  begonnen,  .so  stellte  sich  der  rundliche 
knochenharte  Eieck  mit  der  Kante  .schräg  zur  Trommelfellfläche, 
ich  entfernte  daher  sofort  das  Synechotom  und  versuchte  mit  einem 
Häkchen,  welches  ich  son.st  zur  Entfernung  fremder  Körper  aus 
dem  Gehörgange  zu  benutzen  pflege,  das  Knochenstückchen  her- 
vorzuholen. Der  \’’ersuch  gelang  .sofort.  Mein  Erstaunen  war 
aber  nicht  gering,  als  sich  das  zu  Tage  geförderte  Knochen- 
stückchen als  der  vollständige  Steigbügel  mitsamt  der  P'ussplatte 
entpuppte.  Bei  der  Operation  waren  nur  wenige  Tropfen  Blut 
gekommen,  die  ich  mit,  in  Salicyl-Glycerin  getauchter  Watte  ab- 
tupftc.  Nach  Reinigung  der  Wunde  richtete  ich  meine  ganze 
Aufmerksamkeit  darauf,  ob  P'lüssigkeit  aus  dem  Labyrinth  abfliessen 
würde.  Die  Lücke  im  Trommelfell,  an  welcher  die  Stapesplatte 
gesc.ssen  hatte,  blieb  jedoch  trocken.“ 

„Das  Hörvermögen  des  operierten  Ohres  schien  mir  unverändert 
zu  sein,  obgleich  die  Kranke  behauptete  etwas  besser  zu  hören. 
So  lange  die  Frau  ruhig  auf  dem  Opcrationsstuhle  sitzen  ge- 
blieben war,  hatte  sie  über  .Schwindel  nicht  geklagt.  Beim  Auf- 
.stehen  knickte  sie  aber  auf  dem  rechten  Beine  ein.  Gefühl  als  ’ 
ob  sie  Stufen  vor  sich  hätte  und  bergauf  gehen  müsste.  Zu 
Hause  im  Bett  hatte  sie  immer  die  Vorstellung,  als  wenn  das  Bett 
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sich  hob  und  schüttelte  und  sie  herausgeschleudert  werden  sollte, 
so  dass  sie  bisweilen  vor  Schreck  laut  aufschrie.“ 

Am  folgenden  Tage  Taumeln,  beim  Sitzen  schwindelfrei.  Am 
2.  Tage  3 Kilometer  weit  gegen  Verbot  zur  Konsultation'gegangen. 
Nach  ca.  Monaten  noch  geringes  Sekret  in  der  Pauke,  laute  Worte 
in  der  Nähe  gehört.  Als  zur  Heilung  der  Sekretion  ein  Stückchen 
Eihaut  auf  die  Trommelfelllücke  geklebt  wurde.  Flüstern  auf 
ca.  15  Fuss.  Irrtum  war  wegen  der  Schwerhörigkeit  des  anderen 
Ohres  ausgeschlossen.  Häufiges  Recidh’ieren  des  Ausflusses  liess 
das  Eihäutchen  nicht  dauernd  sitzen,  aber  jedesmal  nach  dem  x\uf- 
legen  dieselbe  Hörverbesserung.  Berthold  glaubt,  da.ss  die 
Fussplatte  des  Stapes  am  Trommelfell  angewachsen  gewesen  ist. 
Trotzdem  kein  Abfluss  von  Liquor  bemerkt  war,  traten  doch 
heftiger  Schwindel  und  Koordinationsstörungen  auf. 

Ludewig^)  entfernte  1889  bei  einem  .seiner  ersten  Versuche 
der  I lammerextraktion  den  Steigbügel.  Darnach  Sublimatspülung 
1 : 1000  bei  schwachem  Druck.  14  Tage  lang  bestand  Schwindel, 
zunäch.st  permanent,  zuletzt  nur  bei  Bewegungen  des  Kopfes;  Ab- 
fluss von  Cerebrospinalflü.s.sigkeit  wurde  nie  bemerkt.  Auffallend 
ist,  dass  in  diesem  P'alle  keine  schwereren  P'olgen  eintraten,  zumal 
da  wegen  einer  alten  stinkenden  Scharlachciterung  operiert  wurde, 
l'iebcr  trat  nie  auf.  Das  Ohr,  welches  vor  der  Steigbügelextrak- 
tion 1-' lüsterzahlen  auf  ca.  20  cm  hörte.  Ist  jetzt  taub. 

(1ekh.\RIj  StraaTEN")  stellt  die  Fälle  von  unfreiwilliger 
Stapesextraktion,  die  in  Halle  vorkaiüen,  zusammen. 

9-Jähriger.  I'ötide  Scharlacheiterung  mit  4 Jahren. 
Trommelfell  fehlt  bis  auf  einen  kleinen  Rest  vorn  oben,  der  den 
retrahierten  Hammer  enthält;  Paukenschleimhaut  intumesciert. 

25.  h'ebr.  90.  (Operation  links,  Hammer  mit  der  Labyrinthwand 
verwachsen;  nicht  kariös.  Amboss  nicht  gefühlt,  unbeabsichtigt 
Stapes  extrahiert.  Kein  Schwindel,  keine  Pacialislähmung. 

Abflie.ssen  von  Perilymphe  wurde  nicht  beobachtet. 

26.  11.  C nach  links,  hohe  Töne  nicht  gehört. 

27.  II.  Hohe  Töne  bei  .stäkerem  Anschlag. 

3.  III.  Spülung  Sublimat  i : 5000,  kein  Schwindel. 

q A.  f.  o.  XXIX.  260. 

Dissertation  Halle  1894. 
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5-  III.  C vom  Scheitel  nach  links,  hohe  Töne  links  nicht 
gehört. 

23.  Sept.  91.  Flüsterzahlen  links  sicher  direkt  ins  Ohr. 
Rechtes  Ohr  normal ! 

30.  Aug.  90.  „Flüstersprache  durchs  ganze  Zimmer“  ist  wohl 
Ergebnis  ungenauer  Hörprüfung. 

Auch  ich  leistete  während  meiner  Assistentenzeit  in  Halle 
einige  unfreiwillige  Beiträge  zur  Steigbügelentfernung. 

I.  19-Jähriger,  Hamrper  retrahiert,  Narbe  hinten  oben,  Eiter 
ohne  erkennbare  Fistel.  Flüstersprache  R ’/a  m. 

25.  Juli  91.  Hammer,  Amboss  und  Stapes  extrahiert. 

26.  YII.  C vom  Scheitel  nach  rechts.  Hohe  Töne  rechts 
deutlich,  Schwindel  beim  Aufrichten. 

30.  VII.  Kein  Ausfluss  von  Liquor,  Flüsterzahlen  rechts  sicher 
gehört,  kein  Schwindel  mehr. 

5.  VIII.  Fdüsterzahlen  rechts  sicher  einige  cm  vom  Ohr  ent- 
fernt gehört.  vom  Scheitel  gehört.  Fis  4 rechts  deutlich.  Kein 
Schwindel. 

13.  VIII.  91.  Rechtes  Ohr  trocken ; Trommelfell  vollkommen 
regeneriert;  Flüsterzahlen  werden  handbreit  vom  Ohr  entfernt 
gehört.  , 

15.  IX.  Flüsterzahlen  werden  sicher  auf  i m Entfernung  mit 
dem  rechten  Ohre  gehört. 

II.  Am  10.  Okt.  91  konnte  ich  einen  von  selbst  gelockerten 
Steigbügel  aus  dem  Mittelohr  entfernen.-) 

Otto  Kloss,  4 Jahre  alt.  Beiderseits  Eiterung  seit  Jahr 
nach  Keuchhusten,  sehr  fötid.  Antrum  voll  käsigen  Eiters,  welcher 
auch  den  durch  Karies  erweiterten  Aditus  und  die  Pauke  erfüllt, 
eröffnet. 

Hammer  kariös,  extrahirt,  Amboss  nicht  sichtbar,  Steigbügel, 
dessen  halbe  P'ussplatte  fehlt,  locker  in  Käse  eingebettet,  wird 
entfernt.  Keine  Schwindelerscheinungen.  Gehör  unbestimmbar. 
15.  Dez.  noch  ungeheilt,  rauher  Knochen  an  der  Labyrinthwand 
in  gro-sser  Ausdehnung  (Schneckennekrose?). 

III.  i5.  Okt.  91  entfernte  ich  bei  einem  5 jährigen  Kinde  den 

Nach  Handbuch  II.  777. 

*)  Ri'dolf  Panse,  Stackes  Operation.  A.  f.  O.  XXXIV.  272. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit.  I4 
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Stapes,  bei  Ausführung  der  STACKE’schen  Operation  wegen  ein 
Jahr  dauernder  stinkender  Eiterung  noch  Scharlach.  ^ ^ Jahr  nach 
Beginn  der  Eiterung  Durchbruch  des  Warzenfortsatzes,  dann  noch 
Masern.  Schwindel  beim  Aufstehen  vom  Krankenbett,  öfters  Er- 
brechen. 3 Stunden  nach  Entfernung  des  Stapes  sitzt  das  Kind 
spielend  aufrecht  im  Bett.  Flüsterworte  nach  etwa  ’/j  Jahr  bestimmt 
auf  handbreite  Entfernung  mit  dem  operierten  Ohre  gehört. 

Einen  6.  Fall  aus  Halle,  meines  Wissens  von  Grunert  operiert 
berichtet  Straaten.  ’) 

17-Jähriger.  Eiterung  seit  Kindheit  unbekannter  Ursache.  Stets 
schwerhörig,  öfters  Kopfschmerzen.  Flüstersprache  beiderseits  1 5 ein,  • 
Fis  4 links  ganz  wenig  gehört.  Knochenleitung  beiderseits  verstärkt. 

8.111.92.  R.  Hammer-Steigbügelextraktion.  Hammer  gesund,  Sta- 
pesschenkel  atrophisch,  sehr  dünn,  an  dem  einen  Schenkel  ein  kleines 
Stückchen  der  Platte  sitzend.  Am  Capitulum  Karies.  Nach  der 
Operation  trat  weder  bei  horizontaler  Körperlage  noch  beim  Auf- 
richten Schwindel  auf  Bei  der  Entlassung  war  die  Eiterung  voll- 
ständig ausgeheilt ; Flüsterzahlen  wurden  rechts  bestimmt  auf  m 
Kntfernung  gehört. 

Der  erste  Versuch  nach  vorhergehender  Frei- 
legung des  Mittclo  h res  nach  STACKE  den  .S  t e i g b ü g e 1 
z u e n t f e r n e n , i s t i n H a 1 1 e am  7.  M a i 92  v o n m i r g e m a c h t 
worden.  SciiWARTZE  beschreibt  sehr  kurz  die  Operation  im  Hand- 
buch, so  kurz,  dass  er  sogar  vergisst,  meinen  Namen  zu  nennen.-) 

Der  Atticus  wurde  freigemeisselt , Amboss-Steigbügelgelenk 
wurde  durch  Tupfen  getrennt,  die  Chorda  nach  unten  verschoben. 

Extraktion  von  Hammer  und  Ambo.ss.  Mit  einem  leisen 
Knacken  wird  tler  vorher  unbewegliche  Steigbügel  beweglich. 
Umschneiden  seiner  Fu.ssplatte  , bei  der  Durchtrennung  der 
Stapediussehnc  .starke  Blutung.  Beim  Versuche  den  Stapes  zu  ex- 
trahieren bricht  der  Kopf  und  kurze  Stücke  beider  Schenkel  ab. 
Da  die  Platte  keinen  Angriffspunkt  mehr  bietet,  wird  sie  vorn 
und  unten  ummeisselt,  wobei  der  facialis  einmal  zuckt,  um  sie 
herauszuhebeln.  Bei  dem  wegen  starker  Blutung  häufigen  Tupfen 


*)  1.  c.  p.  29. 

Schwartze’s  Handbuch  II.  787  schreibt:  „wurde  in  meiner  Klinik  ge- 
macht“ ohne  Nennung  meines  Namens. 
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wird  sie  vielleicht  mit  entfernt.  Jedenfalls  kann  man  mit  dem  Tenotom 
nach  hinten  und  oben  so  weit  in  den  Vorhof  sondieren,  als  die 
Krümmung  desselben  beträgt.  Nach  vorn  ist  das  nicht  möglich,  also 
wahrscheinlich  die  Fussplatte  noch  adhärent.  Liquor  perilympha- 
ticus  floss  nicht  ab.  Jodoformpulver.  Drain  in  den  Gehörgang, 
Naht  der  Wunde. 

Kein  Schwindel.  Facialispause  vom  fünften  Tage  auf  3 Wochen. 
Hörverbesserung  o,  Fis  4 war  nur  bei  metallischem  Anschlag  ge- 
hört und  C vom  Scheitel  nach  dem  anderen  Ohr.  Das  pulsierende 
Geräusch  soll  verschwunden  sein.  Erst  nach  3 Monaten  Über- 
häutung des  Gehörgangs  und  Neubildung  des  Trommelfelles. 

* 

Nach  meinem  Abgang  von  der  Ohrenklinik  in  Halle  sind  weitere 
Versuche  nicht  mehr  angestellt  worden. 

Meine  weiteren  Operationen  folgen  unten. 

Truckenbrod  übersetzt  leider  ohne  Angabe  der  Quelle 
eine  Arbeit  KL.A.KES.  Ich  besitze  ausser  den  Mitteilungen  auf  den 
Kongressen  2 Arbeiten  von  diesem.  -)  In  der  ersten  beschreibt 
er  die  Operation  der  Steigbügelentfernung.  2 Cocainlösung 
soll  blutstillend  wirken.  Athernarkose  in  sitzender  Stellung  des 
Patienten.  Lappenschnitt  hinten  oben  am  Limbus  bis  zum  Hammer, 
dann  am  Griff  entlang  abwärts.  Die  Angabe,  dass  man  nach 
Herabbiegen  dieses  Lappens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 
.Amboss-Steigbügelgelenk  sehen  könne,  ist  unrichtig  nach  RaN- 
dell’s  und  Garnault’s  Untersuchungen  (s.  u.  Anatomie).  Zuerst 
soll  der  Stapedius  durchtrennt  werden , wo  aber  der  Steigbügel 
weniger  zugänglich  ist,  erst  das  Gelenk.  Oft  ist  es  nicht  mög- 
lich, den  Stapes  zu  entfernen.  Bisweilen  brechen  die  Schenkel, 
einer  mehr  am  Kopf,  der  andere  näher  der  Basis  ab.  Ist  der 
Stapes  aus  der  Nische  entfernt  und  hängt  er  an  Sehne  oder 
Adhäsionen  noch  fest,  .so  soll  man  ihn  in  der  Pauke  lassen  anstatt 
lange  zu  suchen.  Die  Operation  ist  nur  unter  günstigen  anatomi- 
schen Bedingungen  leicht.  Ihre  Erfolge  sind  unsicher,  die  An- 
zeigen für  ihre  Ausführung  noch  nicht  festgestellt. 


b Z.  f.  O.  XXXV.  86. 

The  Boston  medical  Journal,  17.  Nov.  92  und  8.  Dez.  92. 

14* 
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Dezember  92  empfiehlt  BlakE  Cocain  per  tubam  zur  Stapes- 
entfernung.  Ohne  Narkose  entfernte  B.  bei  einem  29-Jährigen 
den  Kopf  und  die  Schenkel,  die  Platte  schien  knöchern  verwachsen. 

Trotz  dieses  Misserfolges  wurde  die  vorher  nicht  wahrgenommene 
Galtonpfeife  nach  der  Operation  gehört. 

Bei  einer  53-jährigen  wurde  der  Steigbügel  ebenfalls  unter 
Cocainanästhesie  entfernt.  Beim  Herausziehen  hörte  P.  einen  lauten 
Knall  ohne  Schmerz  oder  Schwindel.  Der  Puls  stieg  von  80  auf  j. 
100  und  wurde  schwächer.  Nach  2 Minuten  war  er  wie  vorher. 

Über  den  Erfolg  sagt  P.  kein  Wort. 

1892  teilte  auf  der  Jahresversammlung  der  American  otological 
society ')  Jack  die  Erfolge  mit,  welche  er  durch  Extraktion  des 
Steigbügels  in  16!  in  einem  Monat  operierten  P'älle  erzielt  hatte. 

Zuerst  hatte  er  wegen  Karies  des  Stapesköpfchens  zur  Aus- 
heilung einer  chronischen  Päterung  den  Stapes  entfernt  und  war 
überrascht,  schon  am  anderen  Morgen  eine  Hörverbesserung  kon- 
statieren zu  können.  Dies  veranlasste  ihn  zu  weiteren  \’’ersuchen. 

Bei  2 Patienten  erzielte  Jack,  wie  viele  andere,  durch  blosse 
Entfernung  von  I lammer  und  Amboss  keine  Hörverbesserung, 
aber  veranla.sste  Eiterung.  Da  so  die  Hörverbesserung  im  ersten 
h'alle  nur  auf  Reell nung  der  Stapesextraktion  zu  setzen  war,  führte  | 

Jack  die.selbe  künftig  folgendermassen  aus:  j 

Umgekehri  V förmiger  Schnitt  im  Trommelfell  gerade  über  | 

dem  Amboss -Steigbügelgelenk.  Der  Zipfel  fällt  nach  aussen.  i 

Durchtrennung  der  Stapediu.ssehne  mit  einem  schlanken  Messer  : 

(wie  SciiwarTZE’s  Trommelfellknopfmes.ser).  Die  Sehne  muss  völlig 
getrennt  werden , da  sonst  nach  der  Lösung  der  Steigbügel  aus  i 

dem  Gesightsfeld  gezogen  wird.  Dann  wird  mit  einem  stumpf-  j 

winklig  abgebogenen  Messer  das  Amboss-Stapesgelenk  durch-  ! 

trennt.  Ettva  noch  vorhandene  Adhäsionen  werden  mit  einem 
spitzen  Messer  rund  um  den  Kopf  gelöst. 

Ein  schmaler  Haken  unter  den  Kopf  geführt  oder  eine  Plaken- 
pincette  entfernt  mit  leichtem  Zuge  den  Stapes.  Jedoch  blieb  in 
einem  Fall  die  Fussplatte  zurück.  Der  Knochen  löst  sich  mit 
einer  Saugebewegung  (with  .some  suction).  Cocain  zur  Blutstillung 


Transactions  of  the  amevican  otological  society,  1892  p.  284. 
-)  P-  287. 
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war  selten  nötig.  Einigemale  wurde  beim  Berühren  des  Stapes 
Pulsverlangsamung  bemerkt,  was  Jack  auf  die  unvollständige 
Äthernarkose  schiebt. 

Nach  der  Operation  bleibt  P.  2—3  Tage  zu  Bett,  das  Ohr 
mit  Watte  \-erstopft.  Ein  Blutschorf  verschwindet  allmählich. 
X'oraufgegangene  Eiterung  erschwert  die  Operation. 

Fall  I,  12  Jahre  alt,  hört  nur  mittellaute  Stimme.  Ohr  fort- 
während absondernd.  Nur  der  obere  Trommelfellteil  ist  noch  vor- 
handen. 3.  Juni  92  Operation.  Trommelfellrest  mit  Hammer-Am- 
boss entfernt.  Einige  Granulationen  aus  dem  Atticus  aus- 
gekratzt. Der  kariöse  Stapeskopf  wird  von  Adhäsionen  befreit 
und  mit  dem  Haken  entfernt,  dabei  Pulsverlangsamung.  Kurze 
Zeit  nach  der  Operation  leichter  Schwindel , wahrscheinlich  durch 
Äther  \'eranlasst.  Kein  Schmerz  im  Ohr,  hört  besser  als  je. 
Päterung  hörte  nach  2 Tagen  auf.  Nach  19  Tagen  Ohr  völlig 
trocken.  Gewöhnliche  Sprache  auf  21  Fuss  gehört.  Nach  5 
Wochen  Ohr  noch  trocken,  Stimme  auf  25  Fuss  gehört. 

II.  Schwächlicher  Knabe  von  12  Jahren.  Seit  einigen 
Jahren  chronische  Eiterung  rechts.  Kleiner  Trommelfellrest, 
Hammergriff  fehlt. 

Gewöhnliche  Sprache  auf  10  P"uss  gehört.  6.  Juni  92.  Wegen 
dicker  Adhäsionen  schwierige  Entfernung  von  Hammer  und 
Amboss.  Der  Stape.skopf  wird  gelöst  und  der  Knochen  entfernt. 
Spülen  mit  Sublimat  i : 3CK)0.  Dauer  der  Operation  “ ^ Stunden. 
Die  nächsten  24  Stunden  bedeutender  Schwindel.  Beim  Bewegen 
des  Kopfes  auf  dem  Kissen  drehen  sich  die  Gegenstände  rundum 
(„round  and  round“).  8.  Juli  92.  Ohr  nur  etwas  feucht,  seit  einem 
Monat  nicht  gespült. 

P'lüstern  auf  8 Fass  gehört. 

III.  Knabe  von  12  Jahren.  Seit  9 Monaten  Eiterung  links. 
Kleine  Perforation  in  der  Membrana  flaccida. 

hdü-stern  18  Zoll,  gewöhnliche  Stimme  20  Fuss.  Uhr  a.  s. 
* eo,  Stimmgabel  R.  C.  vertex  s.  plus,  Warzenfortsatz  s.  plus. 

18.  Juni  92  Operation.  Ablösen  des  ganzen  Trommelfelles. 
Hammer-Amboss  entfernt,  ebenso  Stapes  in  drei  Stücken,  ein  Teil 
der  h'ussplatte  bleibt  im  I'enster,  Granulationen  aus  dem  Atticus 
entfernt.  Nach  7 Wochen  nur  geringe  Eiterung. 
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Flüstern  8 Fuss,  srewöhnliche  Stimme  20  Fuss.  Stimmeabel 
vom  Knochen  nach  links,  RINNE  plus,  Uhr 

IV.  Weiblich,  Lues.  Durch  eine  Narbe  Amboss-  Stapes- 
gelenk  sichtbar.  Laute  Sprache  15  Fuss,  Uhr  links  KöNIG’s 
Stäbe  35000,  Weber  nach  links. 

Dreieckiger  Schnitt  durch  die  Narbe , Durchtrennung  der 
Stapediussehne , des  Amboss-Stapesgelenkes  und  von  Adhäsionen 
um  den  Stapeskopf.  Da  die  Stapediussehne  wohl  nicht  ganz 
durchschnitten  war,  schwierige,  aber  dann  völlige  Entfernung,  keine 
Pulsverlangsamung  oder  Blutung.  24  Stunden  Nausea  und  Schwindel. 
6 Tage  etwas  Schwindel  beim  Gehen.  Uhr  Flü.stern  8 Fuss, 
Stimme  20  Fuss,  KöNIG's  Stäbe  um  5000  besser. 

40-Jähriger.  Rechts  Eiterung  seit  25  Jahren.  Druck  auf 
der  rechten  Kopseite. 

Mammer  retrahiert  und  verwachsen , lange  Ambossschenkel 
nicht  sichtbar,  Stapeskopf  mit  dicker  Narbe  bedeckt. 

Uhr  ößo  kontakt,  Flü.stern  nicht  gehört-,  gewöhnliche  Stimme 
I F"u.ss,  KöNICi’s  Stäbe  35000,  Stimmgabel  in  Luftleitung  5",  WEBER 
nach  rechts. 

20.  Juni  92  Operation.  Dreieckiger  Schnitt  über  dem  Stapes, 
Kopf  desselben  rings  Umschnitten.  Stapes  mit  Pincette  bis  auf 
Fussplatte  entfernt,  die  später  leicht  mit  der  Sonde  zu  fühlen  ist. 

Trotzdem  am  anderen  Morgen  Uhr  'ß„,  lautes  Hüstern  2 
P'u.ss,  gewöhnliche  Stimme  9 h'uss,  laute  20  Fuss,  KöNIG’s  Stäbe 
5000  weniger:  30000.  8.  Juli  da.s.selbe  Gehör.  Trommelfell  am 

Promontorium  adhärent,  Kopfdruck  verschwunden. 

VI.  20-Jährigcr.  Chronische  Piitcrung  seit  2 Jahren  geheilt.  Alles 
ausser  dem  .Stapes  herausgeeitert.  P'lüstern  links  o,  Stimme  o, 
laute  Stimme  I P'u.ss,  Uhr  , Stimmgabel  in  Luftleitung  O, 
Weber  nach  rechts. 

II.  Juni  92.  Kopf  befreit  und  Stapedius  durcEschnitten. 

' 20.  Juni  92.  Kein  Schmerz  oder  Schwindel. 

Plüstern  i P'us.s,  Stimme  15  Fass,  laute  .Stimme  20  plus. 
Stimmgabel  2",  WEBER  noch  nach  rechts,  Uhr  links  ^/gß. 

Nach  einem  Monat  dasselbe,  Ohr  trocken,  ohne  Krusten. 

VII.  18-Jähriger.  Rechts  Verkalkung  und  Perforation.  Dickes 
Gewebe  über  der  Fen.  oval.  Eiterung  seit  einigen  Jahren  geheilt. 
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Hören  allmählich  schlechter.  Ihir  c , KöNIG’s  Stäbe  35  OOO, 
Stimme  9 Fuss,  Knochenleitung  vermehrt. 

20.  Juni  operiert.  Stapeskopf  ist  schwierig  in  den  Schwielen 
zu  finden.  Wegen  fester  Verbindung  konnten  nur  Teile  der 
Schenkel  und  der  Kopf  entfernt  werden.  Pulsverlangsamung  dabei. 

21.  Juni  92.  Kein  Schmerz,  Hörverbesserung.  (!). 

Uhr  Königs  Stäbe  40000,  Flüstern  4 Fuss,  Stimme 
30  Fuss  mehr.  Nur  geringe  Röte  wies  auf  den  Sitz  der  Operation. 

VIII.  17-Jährige.  Taubheit  rechts  nach  chronischer  Eiterung. 
Grosse  Perforation  in  der  hinteren  Trommelfellhälfte,  durch  die 
der  Stapeskopf  deutlich  sichtbar.  Summendes  Geräusch , Flü.stern 
4 Fuss,  Stimme  20  Fuss.  Uhr  rechts  •"’/j., , KÖNIGS  Stäbe  35  OOO. 

21.  Juni  92.  Kopf  des  Stapes  von  Adhäsionen  befreit  und 
mit  Haken  entfernt.  Deutliche  Pulsverlangsamung  dabei. 

22.  Juni  keine  Symptome,  Uhr  lautes  Flüstern  15  PTiss, 

gewöhnliche  Stimme  25  Fuss  weiter,  KöNIG’s  Stäbe  30000. 

29.  Juni.  Hören  gut , Sausen  beinahe  verschwunden.  Nach 
17  Tagen  Ohr  trocken,  Gehör  wie  früher,  nur  die  Uhr  10  Zoll 
weniger. 

IX.  Männljch,  35  Jahre  alt.  Seit  Kindheit  links  schwerhörig 
durch  chronische  Eiterung  nach  Scharlach.  Grosse  Perforation  im 
hinteren  oberen  Quadranten.  Stapes  sichtbar,  Uhr  P'lüstern  o, 
Stimme  2 Fuss,  laute  Stimme  12  Fuss.  Operation.  Am  anderen 
Tage  leichter  Schwindel  beim  Aufsitzen  im  Bett.  Hören  der 
Stimme  gebessert.  Keine  entzündliche  Reaktion  im  Ohr.  Flü.stern 
I Fuss,  Stimme  25  Fuss  weiter,  Stimmgabelknochenleitung  rechts 
plus,  in  Luftleitung  35",  Uhr  C ß„,  KöNIG’s  Stäbe  30 OOO.  Zuletzt 
9 dage  nach  der  Operation  mit  demselben  Hörvermögen  gesehen. 

X.  19  Jahre  alt.  Eiterung  mit  15  Jahren,  seit  2 Jahren  Hör- 
störung. Das  hintere  Segment  des  Trommelfelles  vereitert.  Rundes 
Fenster  und  langer  Ambossschenkel  leicht  sichtbar. 

Uhr  , Flüstern  2 Fuss,  Stimme  6 P'uss.  Stimmgabel 
vom  Knochen  rechts  plus.  KöNIG’s  Stäbe  30000. 

22.  Juni  92  operiert.  Stapcdius  und  Ambossgelenk  durch- 
trennt. Stapes  .schwierig  hinter  dem  Amboss  vorzuholen.  Am- 
boss fällt  auf  den  Boden  des  Mittelohres,  kann  nur  durch  Spritzen 
entfernt  werden.  Am  anderen  Tage  einiger  Schwindel.  Flü.stern 
3 Fuss,  Stimme  9 Fu.ss,  laute  Stimme  25  Fuss.  WEBER  nach  links, 
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von  der  Schläfe  rechts  plus.  Noch  am  i.  Juli  Schwindel.  Ohr 
feucht.  Heilung  in  2 Wochen  mit  demselben  Hörvermögen. 

XI.  Weiblich,  35  Jahr.  Links  plötzlicher  Verlust  des  Gehöres  vor 
6 Monaten  mit  Sausen  und  Schwindel.  Trommelfell  etwas  verdickt. 
Durchaus  kein  Gehör,  ausser  für  lautes  Schreien  durch  den  Hör- 
schlauch, Stimmgabel  durch  den  Knochen  nur  nach  rechts.  Am 
Morgen  des  23.  Juni  Stapes  entfernt.  Abends  hört  Tat.  Stimme. 
Am  anderen  Morgen  Uhr  c/ßo-  Flüstern  7 Fuss,  Stimme  lO  Fuss, 
laute  Stimme  20,  Stimmgabel  von  Scheitel  und  Schläfe  (T.),  links 
Luft  T 15“  (r),  KöNIG’s  Stäbe  45000.  Frei  von  Schwindel  und 
Sausen.  8.  Juli  gutes  Gehör.  Weber  mehr  nach  links.  Kein 
Schwindel  oder  Sausen,  Wunde  geheilt. 

XII.  Weiblich,  20  Jahr.  Allmählich  schwerhörig,  seit  einigen 
Jahren  chronischer,  nicht  eiteriger  Katarrh,  links  schlechter  und 
bi-sweilen  Tinnitus,  kleine  Narbe  über  dem  Stapes.  Rechtes  Ohr 
hört  gut.  Links  Stimme  i Fu.ss,  laute  Stimme  4 Fuss,  Uhr 
Stimmgabel  in  Luft  15",  diirch  die  Zähne  nach  links.  KöNIc/s 
Stäbe  30000. 

26.  Juni  Operation.  Dreieckiger  Schnitt  durch  die  Narbe. 
Knochen  in  einem  Stücke  entfernt,  ohne  Pulsverlangsamung. 
28.  Juni  leichter  .Schmerz  im  Ohr,  Blutschorf  auf  dem  Schnitt. 
Ktwas  .Schwindel  beim  schnellen  Bewegen  des  Kopfes.  Temperatur 
l"  über  Norm.  Lautes  Flü-stern  i Fu.ss,  Stimme  10  Fuss,  laute 
.Stimme  18  h'u.ss  weiter.  WEBER  nach  rechts.  Uhr  kontakt. 
KöNIG’s  .Stäbe  30000. 

I.  Juli  noch  etwas  schwindlig.  Gehör  dasselbe.  Ohr  etwas  em- 
pfindlich für  Berührung,  dünner  blutiger  Ausfluss.  10  Tage  nach 
der  Operation  h'lüstern  I2  h'uss,  gewöhnliche  Stimme  30  Fuss. 

IO.  Juli  etwas  .Sausen. 

Uhr  c/c„ , Stimmgabel  in  Luft  $0“.  WEBER  nach  rechts. 
I'lü.stern  18  h'uss. 

XIII.  16  Jahr.  Seit  2 Jahren  allmählich  taub,  links  schlechter 
Otitis  media  insidio.sa. 

Uhr  links  c'ß„,  .Stimmgabel  in  Luftleitung  rechts  plus,  von 
Scheitel  und  Schläfe  links  plu.s.  KöNIG’s  Stäbe  35000,  h lüstern 
2 Fus.s,  gewöhnliche  Stimme  4 Fuss,  laute  Stimme  10  Fuss.  Links 
Trommelfell  transparent,  langer  Ambossschenkel  sichtbar. 

27.  Juni  operiert.  Dreieckiger  Schnitt,  langer  Ambo.ssschenkel 


217 


fest  an  der  Innenwand  adhärcnt.  Stapedius  wohl  nicht  völlig  ge- 
trennt, Stapes  nicht  entfernt,  aber  aus  der  Fen.  ovalis  gebracht. 
Einige  Stunden  leichter  Schwindel.  Leichte  Exsudation  einige 
Tage.  Flüstern  7 Fuss,  Stimme  12  Fuss,  laute  20  Fuss.  WEBER 
nach  links.  Uhr  c'^q,  KöNIG’s  Stäbe 

8 Tage  nach  der  Operation  Flüstern  5 Fuss,  Stimme  15  Fu.ss, 
Stimmgabel  Knochen  links  plus.  Uhr  - KöNIG’s  Stäbe  50000. 

XIV.  Weiblich,  45  Jahr.  Seit  20  Jahren  durch  Otitis  media 
insidiosa  schwerhörig.  Trommelfell  etwas  dunkel.  Flüstern  nicht 
gehört,  Stimme  6 Zoll,  durch  Hörrohr  5 F'uss,  laute  Stimme 
5 Fuss.  Stimmgabel  durch  Luft  und  Knochen  rechts.  Uhr  nicht 
im  Kontakt,  KÖNIGS  Stäbe  20  000.  Operation  28.  Juni.  Drei- 
eckiger Schnitt.  Stapedius,  Incusgelenk  und  einige  Adhä-sionen 
am  Kopf  getrennt.  Die  Fussplatte  bleibt  zurück,  kein  Schwindel  oder 
.Schmerz.  Am  nächsten  Morgen  ist  Patient  angekleidet  aufgestanden. 

Flü.stern  i PTiss,  Stimme  7 P'uss,  laute  Stimme  20  P'uss. 
Weber  vom  Scheitel  nach  links,  von  den  Zähnen  nach  rechts. 
Königs  Stäbe  40000,  Uhr  ‘'/eo  kontakt.  Nach  9 Tagen  WEBER 
in  beiden  Seiten  gleich.  KöNIG’s  Stäbe  nur  30000.  Ohr  trocken. 

XV.  Stapes  nicht  gefunden.  Nur  der  adhärente  Hammer  ex- 
trahiert. Leichte  Hörverbesserung  wahrscheinlich  infolge  Lösung 
von  Adhäsionen  um  das  runde  Fenster. 

XVI.  47-Jährige.  Allmählich  .schwerhörig  seit  5 Jahren. 
.Stapes-Incusgelenk  beiderseits  sichtbar.  Rechts  laute  Stimme  nur 
2 F'uss,  Stimmgabel  3".  WEBER  nach  rechts.  Operation  am 
30.  Juni.  Am  nächsten  Tage  P'lüstern  6 P'uss,  .Stimme  19  hMss, 
laute  Stimme  30  F'uss.  WEBER  nach  beiden  Ohren  gleich.  Stimm- 
gabel in  Luft  rechts  lO".  Uhr  rechts  kontakt.  KÖNIGS  Stäbe 
35000.  Schwindel  beim  Liegen  auf  der  rechten  Seite.  Nach  einer 
Woche  scheinbar  rechts  noch  besseres  Hören  für  Stimme. 

Blake  erwähnt  auf  der  Jahresversammlung  cfer  amerikani.schen 
otologischen  Gesellschaft  einen  27  jährigen  Mann,  dem  er  im  Alter  von  ' 
10  Jahren  das  ovale  FAnster  rechts  ausräumte  (entire  Clearing).  92  war 
das  F'enster  durch  eine  glänzende  Membran  geschlossen,  Poi.ITZER’s 
Hörmesser  wurde  auf  180  Zoll,  Stimmgabel  ^"(,5  Dauer,  WEBER 
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nach  links,  in  Luftleitung  besser  rechts,  KüNIG’s  Stäbe  40 OCX). 
Stimme  15  Fuss. 

Bei  der  Berührung  des  Stapes  vwübergehender  Schwindel  und 
Pulsverlangsamung. 

In  der  Diskussion  zu  Jack’s  und  Blake’s  Vortrag  werden 
Zweifel  gegen  die  Genauigkeit  der  Hörprüfung  erhoben  und 
Dench  führt  die  Möglichkeit  an,  dass  durch  den  Eingriff  das 
andere  Ohr  besser  hörend  geworden  sein  könne. 

30.  Sept.  1893  extrahierte  KESSEL^)  bei  einem  14jährigen 
Mädchen  den  Stapes.  Hörv'ermögen  vor  der  Operation : Flüster- 
sprache vor  dem  Ohr.  WEBER  nach  links  64 — 40000  Schwingungen 
gehört,  Geräusche  nur  zeitweise. 

Hörprüfung  unmittelbar  nach  der  Operation  und  Anlegung 
eines  Occlusivverbandes.  WEBER  nach  links.  Uhr  vom  linken 
Proc.  mast,  besser  als  rechts.  Flüstern  durch  den  Verband  nach 
links  x’crlcgt.  Verschlechterung  des  Gehörs  für  Flüstern  bis  zum 
4.  d agc,  dann  Besserung,  so  dass  Müstern  am  6.  Oktober  wieder 
gehört  wird.  8.  Oktober  i.  Verbandwechsel.  Hörprüfung  bei 
freiem  Gchörgang  und  Pauke,  h'lüsterzahlen  7 m,  Fenstermembran 
neugcbildet.  Am  15.  Oktober  Hörschärfe  75  cm.  Nach  Entfernung 
von  etwas  Jodoformpulvcr  von  der  ovalen  Membran  8 m.  Druck 
mit  Pinsel  auf  die  Membran  löschte  das  Hören  einer  auf  den  Scheitel 
gesetzten  Stimmgabel  aus;  und  dabei  trat  ein  deutliches  Über- 
springen der  Projektion  vom  linken  zum  rechten  Ohr  ein.  Wurde 
mit  einem  Pinsel  eine  stecknadelkopfgrosse  Salbenma.sse  auf  die 
I'enstermcmbran  • gestrichen , hörte  die  Patientin  20  m P’lüstern. 
Ward  auch  das  linke  operierte  Ohr  gc.schlossen  nur  1 m. 

20.  November  93  führte  KESSEL  eine  zweite  Stapesextraktion 
aus  bei  einem  Patienten,  bei  dem  der  Warze nfortsatz  operiert  und 
ausgcheilt  war.  Subjektive  Hörempfindungen,  Labyrinth-  und 
intracranieller  Druck  wurde  geklagt.  Hörschärfc  betrug  50  cm. 
Bei  .schwachem  Zuge  am  Steigbügel  entstand  ein  Pfeifen  im  Ohre. 
Wurde  eine  Stimmgabel  auf  den  Scheitel  gesetzt  und  an  dem 
Steigbügel  gezogen,  so  wurde  der  Ton  unter  Projektion  nach  links 
beträchtlich  verstärkt  und  beim  Nachlassen  wieder  geschwächt. 


’)  Über  die  vordere  Tenotomie.  Jena,  Gustav  Fischer,  1894,  S.  14. 
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Der  X'erschluss  des  Foranien  ovale  hatte  sich  nach  lO  Tapfen  voll- 
zogen. 

Auch  dieser  Patient  zeigte  nach  der  Operation  Hyperästhesie, 
sodass  er  Flüstersprache  durch  den  Occlusiwerband  hörte.  Die 
Hörschärfe  nahm  bis  zum  5.  Tage  ab,  dann  wieder  zu  und 
schwankte  zwischen  6-10  m.  Die  subjektiven  Geräusche  sind 
gänzlich  geschwunden,  die  Paukenhöhlenschleimhaut  grau  und 
trocken.  P.  hört  Töne  von  64—40000  Schwingungen,  Schwe- 
bunsfen  und  Kombinationstöne. 

Während  die  meisten  P'orscher  immer  nur  von  Operation  am 
sichtbaren  Stapes  sprachen,  zieht  KESSEL  \on  \-ornherein  auch 
eine  ungünstige  Lage  in  Erwägung  und  schlägt  vor,  die  Hammer- 
Ambossnische  durch  den  Gehörgang  frei  zu  legen,  erwähnt  aber 
auch  die  zuerst  von  mir  ausgeführte  Operation  mit  Freilegung 
nach  abgelöster  Ohrmu.schel.  Der  Zug  am  Steigbügel  ist  sehr 
schwach  au.szuüben,  um  die  Schenkel  nicht  zu  brechen.  Beim 
Durchschneiden  des  Ringbandes  geht  man  von  unten  nach  \'orn 
und  oben,  möglichst  nahe  an  der  Insertionsrinne. 

Kessel  führt  die  Operation  ein-  oder  zweizeitig  aus,  in 
letzterem  Falle  nach  Heilung  der  Pauke,  nach  Entfernung  des 
Trommelfells  und  der  2 ersten  Gehörknöchelchen.  Ist  der 
Steigbügel  gelockert,  so  wird  man  mit  Auftupfen  des  Blutes 
vorsichtig  sein  müssen,  um  den  Stapes  nicht  ins  Labyrinth  zu 
.stossen. 

Nach  der  Pixtraktion  wird  das  Promontorium  mit  einer  dicken 
Schicht  Jodoformpulver  angeblasen  und  besonders  dafür  gesorgt, 
dass  die  Tubenmündung  damit  verlegt  wird.  Dann  wird  Pauke 
und  Gehörgang  mit  Jodoformgace  austamponiert. 

Nach  8 — IO  Tagen  hat  sich  eine  Fenstermembran  gebildet. 
Dieselbe  kann  glatt  und  eben  und  mit  Epithel  bekleidet  oder 
noch,  entsprechend  der  Granulationsbildung,  aus  welcher  sie  her- 
vorgeht, mit  kleinen  Höckerchen  besetzt  sein. 

Von  Zufällen  und  P'olgen  bei  und  nach  der  Operation  be- 
obachtete Kessel  Neigung  zu  oder  ausgesprochenen  Schwindel 
bis  zum  Wanken,  Brechneigung,  Nystagmus  in  der  Horizontal- 
ebene verbunden  mit  Scheinbewegung  der  Gesichtsobjekte,  P'rösteln 
ohne  Steigerung  der  Temperatur  und  Pulsfrequenz,  Ohren-  und 
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Kopfschmerz.  Alle  diese  Erscheinungen  beruhigen  sich  und  ver- 
schwinden bei  ruhiger  Bettlage. 

Kessel  schliesst  seine  Ansichten  über  die  Stapesextraktion 
damit,  dass  alle  schallverstärkenden  Apparate  nicht  im  stände  sein 
werden,  den  störenden  Wechsel  des  Labyrinthdruckes  zu  be- 
seitigen. Diese  Störungen  äusserten  sich  bei  einer  Patientin  ohne 
Stapes  in  Schwankungen  der  Hörweite  von  4 — 10  m für  Flüster- 
sprache. -) 

Bezold  •^)  entfernte  einmal  den  Steigbügel. 

Eine  48-Jährigc  leidet  an  langjähriger  Schwerhörigkeit  beider- 
seits und  seit  einem  Jahre  an  kontinuierlichem  Sausen.  Beiderseits 
Residuen  von  Mittelohreiterung  mit  Perforation.  Rechts  nieren- 
förmige  Perforation  der  hinteren  oberen  Zweidrittel.  Hammergriff 
mit  Promontorium  verwachsen.  Hinten  oben  anscheinend  langer 
Ambos.sschenkcl  mit  Stapediusschne  frei  sichtbar,  hinten  unten 
Nische  des  runden  Fensters.  Schleimhaut  blassgclb,  am  Amboss- 
schenkcl  weissgrau.  Bei  Luftdouche  rechts  breites  hauchendes 
Perforation.sgcräusch.  Links  eingesunkene  Narbe  mit  Perforation, 
l-'lü.stern  R.  2 cm,  L.  10  cm, 

Sprache  „ 20  „ „ 90  „ 

untere  'Pongrenze  „ C (64  v.  d.)  „ A (llO  v.  d.), 

obere  „ „ Galton  1,7  „ (.lalton  2,3, 

Rinne  „ — 7 „ _ — S 

A vom  Scheitel  unbestimmt,  in  welches  + 12  Sek. 

ry 

a,  ,,  ,,  ;>  I)  )>  ^ )) 

Durchtrennung  der  Stapediussehnc  und  eines  Narbenstranges, 
der  den  langen  Amboss.schenkel  vorgetäuscht  hatte.  Häkchen 
konnten  wegen  Enge  des  Pclvis  ovalis  nicht  zwi.schen  die  Schenkel 
gebracht  werden.  A'Iit  einer  feinen  Kornzange  wurde  er  am  Kopf 
durch  eine  sanfte  Traktion  hcrausgezogen.  Kein  Ausfluss  von 
.Serum. 

Am  vertrockneten  Präparat  erscheint  die  Pus.splatte  von 
wei.sser  Knochenfarbe.  Es  spricht  dies  dafür,  dass  nicht  nui  das 

’)  1894  p.  22. 

")  P-  '5- 

*)  BE7.0I,1),  2.  Otologenkongress.  Sep.-A.  Z.  f.  O.  XXXV.  120. 
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I’eriost  derselben , sondern  auch  das  die  T''ussplatte  überziehende 
Knorpelgebilde  zurückgeblieben  ist. 

Die  Operation  war  unter  Cocaineinwirkung  nicht  sehr  schmerz- 
haft gewesen.  Im  Moment  der  Entfernung  sank  die  Kranke  mit 
einem  tiefen  Seufzer  auf  die  andere  Seite,  entfärbte  sich,  Schweiss 
brach  aus.  Darauf  erfolgten  einige  Ructuse  und  wiederholte  starke 
laute  Gähnbewegungen,  dazwischen  fortwährend  tiefe  Seufzer.  Das 
Bewusstsein  blieb  erhalten.  Die  trotz  dieser  schweren  Erscheinungen 
sofort  vorgenommene  Hörprüfung  schien  eine  Besserung  zu  er- 
geben. Da  aber  die  Kranke  bei  dem  Zustande  volLständiger  Er- 
schlaffung, in  welchem  sie  sich  befand,  das  andere  Ohr  wahr- 
scheinlich nicht  fest  geschlossen  hatte,  so  ist  auf  diese  erste 
Prüfung  kein  Gewicht  zu  legen.  Nach  einer  halben  Stunde  war 
die  P.  noch  sehr  blass.  „Der  Schwindel  war,  als  sie  aufstand,  so 
heftig,  wie  ich  ihn  noch  selten  bei  einer  Ohrenkranken  gesehen 
habe.“  Nach  der  Heimfahrt  musste  sie  zweimal  erbrechen. 

Der  stärkere  Schwindel  dauerte  bis  zum  dritten  Tage  an.  An 
diesem  Tage  konnte  sie  langsam  gerade  gehen  und  war  allein  zu 
mir  gekommen,  doch  fühlte  sie  sich  noch  ununterbrochen  .schwindlig, 
auch  beim  ruhigen  Sitzen.  Ihre  hauptsächlichste  Klage  besteht 
heute  über  ein  verstärktes  Sausen  im  rechten  Ohre.  Die  Watte 
im  Ohr  war  \'on  blutigem  Serum  getränkt,  aber  wieder  getrocknet. 
\’^on  der  tief  geröteten , glänzenden , mässig  geschwellten  Pauken- 
schleimhaut tupft  die  mit  Watte  umwickelte  Sonde  eine  Spur 
blutigen  Serums  ab. 

Flüstern  o.  Stimme  bei  offenem  rechten  Ohr  nicht  besser  als 
bei  geschlo.ssenen  beiden.  \^on  allen  Stimmgabeln  nur  PTs^  und 
c^  gehört.  A vom  Scheitel  nach  dem  operierten  Ohre. 

Schwindel  bestand  bis  in  die  dritte  Woche  fort.  Verstärktes 
Sausen  hauptsächlich  auf  dem  operierten  Ohre.  Damals  Flüstern  o, 
Konversationssprache  am  Ohr,  untere  Tongrenze  in  Euftleitung 
A.  Keine  Lücken  bis  Galton  2,3.  Blasen  des  Galton  nicht  ge- 
hört. 

IO  Wochen  nach  der  Operation.  In  der  Stapesgegend  un- 
regelmässige grau  ausgekleidetc  \’’ertiefung  mit  mehreren  Reflexen. 
Sprache  3 cm  (7  und  5 am  schlechtesten).  A.  v.  Sch.  noch  am 
operierten  Ohr,  rechts,  1 7 Sek.  a'  ebenso  nach  rechts  — 3 Sek. 
Rinne  R.  — 10,  L.  — 6. 
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In  der  Diskussion  über  Bezold’s  Vortrag  erwähnt  Lemcke^) 
einen  Fall,  bei  dem  er  Xov.  92  bei  der  Hammer-Ambossextraktion, 
ohne  es  beabsichtigt  zu  haben,  den  Steigbügel  rechterseits  ent- 
fernt hatte.  Die  im  März  93  vorgenommene  Hörprüfung  ergab 
allerdings  eine  mässige  Herabsetzung  der  Hörfähigkeit,  doch  läs.st 
er  dahingestellt,  ob  dieselbe  als  eine  Folge  der  Steigbügelextraktion 
zu  betrachten  ist. 

Stacke  -)  hat  eine  unfreiwillige  Steigbügelextraktion  gemacht 
bei  Gelegenheit  der  operativen  Eröffnung  der  Mittelohrräume  nach 
.Ablösen  der  Ohrmuschel.  Der  betreffende  Patient  hörte  danach 
P'lüstersprache  auf  i Meter.  So  ist  es  geblieben ; die  Eiterung  ist 
geheilt. 

L.  Wolf  •’)  konnte  mit  einem  spitzen  Häkchen  den  Stapes 
ungemein  leicht  extrahieren.  Subjektive  Erscheinungen  und  leichter 
Schwindel.  Erstaunlich  war  eine  Hörverbesserung  für  Flüster- 
sprache um  2 — 3 m,  die  in  der  nächsten  Zeit  der  Beobachtung 
auch  anhielt.  Die  Eiterung,  die  schon  mehrere  Jahre  bestand, 
hörte  nicht  auf,  so  dass  jedenfalls  noch  sonst  ein  kariöser  Prozess, 
wahrscheinlich  des  .Ambo.ss  angenommen  werden  musste. 

1893  Ijerichtet  in  den  Transaktions  Bl.\KE  ■*)  von  21  Fällen  von 
Stape.soperationen,  davon  18  Mobilisationen  mit  3 Besserungen. 

Piiner  Extraktion  des  Stapes  bei  einem  36-Jährigen  folgte  Er- 
bleichen und  Pulsverlangsamung,  .sonst  keine  unangenehmen  Sym- 
ptome. \Mr  der  Operation  Stimmgabel  in  Luftleitung, 
durch  den  Knochen-Warzenfortsatz.  KüNIG’s  Stäbe  25  000.  Mittel- 
laute Stimme  3 P'u.ss.  5 Monate  nachher  POLlTZERs  Hörmesser 
12  Zoll.  .Stimmgabel  in  Luft  -"'gs,  durch  den  Proc.  mast. 
Königs  .Stäbe  30000.  .Stimme  mittellaut  7 — 8 P"uss.  Im  nicht- 
operierten  Ohr  io"'g  Besserung.  Mit  der  Besserung  der  Stimme 
ging  nicht  gleiche  Besserung  für  Unterscheidung  von  Konsonanten 
einher,  die  erst  später  erworben  wurde. 

In  einem  zweiten  P'alle  brachen  die  Schenkel  und  die  Platte 
blieb  sitzen. 

9 A.  f.  O.  XXXV.  121. 

•9  A.  f.  O.  XXXV.  121. 

••*)  A.  f.  O.  XXXV.  121. 

Transactions  466. 


Hörprüfung  für  Uhr  Stimme  ^ 35,  Stimmgabel  in  Luft 
Knochen  Operation  unter  Cocain.  Beim  Ziehen  am  Stapes 

Schwindel , der  zunahm  mit  Nausea  und  Erbrechen.  Hörver- 
besserung erst  nach  12  Tagen:  Uhr  ®/ino>  Stimme  -'35,  Stimm- 
gabel in  Luft  -'’gg,  im  Knochen  ""/gg. 

Im  dritten  Fall  seit  30  Jahren  chron.  progressive  Erkrankung 
beider  Ohren.  Stimmgabel  in  Luft  ^/gg — KöNIG’s  Stäbe 
etwa  20000,  Operation  in  Äthernarkose.  Der  vordere  Schenkel 
bricht  an  der  Platte,  der  hintere  am  Kopf.  Da  die  Nische  klar 
zu  sehen  war,  Umschneidung  der  Fussplatte  mit  einem  schmalen 
Paracentesemesser  und  Entfernung  derselben  mit  einem  um  45 
gebogenen  kurzen  Messer.  Dabei  Pulsverlangsamung  und  leichter 
Ausfluss  wässeriger  Flüssigkeit  aus  der  Nische.  Kein  Schwindel 
beim  Erwachen  aus  der  Narkose.  Nach  2 Wochen  Stimm- 
gabel in  Luft  ^^/o5,  Knochen  -®/gg.  KöNIG’s  Stäbe  25000.  Auch 
hier  Besserung  im  nicht  operierten  Ohre  und  Erleichterung  im 
Kopfe. 

Die  übrigen  Fälle  fasst  Blake  zusammen  wie  folgt: 

Zahl  der  versuchten  Stapesentfernung  bei  chronischer  nicht- 


eitriger Erkrankung  des  Mittelohres  21 

Stapes  ganz  entfernt  9 

Brechen  beider  Schenkel  10 

Stapes  unbeweglich  2 

Pulsveränderung  beim  Ziehen  am  Stapes  I2 

Schwindel  6 

Schwindel  über  einem  Monat  3 

Hörv'erbesserung  •? 


Jack  berichtet  auf  der  Jahresversammlung  der  amerikanischen 
Otologen  1893  über  32  neue  Fälle  von  Stapesextraktion. 

Die  Operation  betreffend  empfiehlt  er  möglichst  nahe  am 
Limbus  zu  schneiden  und  den  Trommelfelllappen  durch  einen  Papier- 
verband Blake’s  nach  unten  zu  halten.  Der  Amboss  ist  nur  zu 
entfernen,  wenn  er  erheblich  dislociert  wird,  weil  sein  Schenkel  das 
Trommelfell  am  Einrücken  in  die  ovale  Nische  hindert. 

1.  Bei  Adhäsionen  nach  Eiterung  ist  die  Entfernung  des  Stapes 
von  grossem  Nutzen. 

2.  Ebenso  bei  „Otitis  catarrhalis  adhaesiva“. 
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3-  Bei  Sklerose  „Otitis  media  insidiosa“  blieb  die  Fussplatte 
meistens,  teilweise  oder  ganz  zurück. 

Von  den  i6  im  Jahre  1892  von  Jack  erwähnten  Fällen  sind 
die  3 Fälle  von  Eiterung-  und  9 von  Residuen  chronischer  Eiterung 
geheilt  geblieben. 

Bei  einem  Fall  von  chronischer  beiderseitiger  Eiterung,  wo 
rechts  der  Stapes  entfernt  war , granulierte  nach  einem 
Monat  die  ox'ale  Nische  und  heilte  bald  nach  Entfernunsr  der 
Granulationen  und  Gebrauch  von  Kupferlösung.  8.  Juli  93  dünne 
Membran  über  der  runden  Nische.  Auf  dem  operierten  Ohr  war 
das  Gehör  besser,  während  es  vor  der  Operation  umgekehrt  war. 


Uhl- 

— R ^ I 

— ,00 

2i 
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60 

Stimme 

“ R-  ■ 

!0/ 

135 

L.  V, 

Stimmtrabcl 

c = 

R 

10/  // 

/3  5 

Knochen 

XV» 

20/  II 
/35 

Die  Trommelfellwunde  war  meist  \ernarbt,  wo  nicht,  konnte 
man  eine  dünne  Narbe  über  der  Fen.  ovalis  .sehen. 

Schwindel  wurde  nur  bei  einer  47-Jährigen  bemerkt,  die  schon 
lange  darüber  klagte.  Er  hatte  später  nach  der  Operation  nach- 
gelassen. Bei  einigen  Patienten  schwand  der  vor  der  Operation 
bestehende  Schwindel. 

Der  Einflu.ss  auf  subjektive  (ieräusche  ist  unbc.stimmt.  Manche 
\ erloren  sic  nach  der  Operation,  bei  W'^enigen  traten  sie  in  ge- 
ringem Grade  erst  auf.  Die  Flörvcrbes.serung  für  Stimmgabel 
bestand. 

KüNIG’s  Klangstäbe  zeigte  einmal  einen  Gewinn  von  5000 
Schwingungen  in  der  Sekunde.  Einmal  wurden  15  000  Schwin- 
gungen mehr  gehört  nach  der  (ilpcration,  und  es  blieb  so. 

Prüfung  mit  der  Uhr  zeigte  teils  Verlust,  teils  Gewinn.  In 
P'ällen  von  geringem  Verlust  für  Uhr  und  Klangstäbe  trat  doch 
Verbesserung  für  .Stimme  ein. 

Bei  der  Wortprüfung  wurden  dieselben  Worte  gebraucht  und 
das  andere  (i)hr  fest  mit  Watte  verstO])ft  und  der  Finger  eines 
Assistenten  fest  in  den  Gehörgang  gepresst.  Wo  die  Fussplatte 
im  Fenster  blieb,  war  keine  Veränderung  gegen  früher.  In  den 
Fällen  mit  x ölligcr  Entleerung  der  Fenestra  ovalis  war  das  Gehör 
dasselbe  wie  gleich  nach  der  Operation. 

In  einem  Fall,  XII  von  1892,  der  beiderseits  operiert  war, 
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blieb  das  Gehör  fünf  Monate  völlig  gut  und  wurde  etwas  schlechter 
durch  einen  Tubenkatarrh  mit  ausgesprochener  Retraktion  des  Trom- 
melfells in  der  Xachbarschaft  der  Fen.  rot.  Katheter  brachte  den 
vorigen  Zustand.  Ein  dreieckiger  Ausschnitt  aus  dem  Trommel- 
fell über  der  hAn.  ov.  vermochte  das  Einsinken  in  die  Nische  nicht 
zu  verhindern.  Die  Gehörprüfung  ergab  vor  der  Operation  am 
26.  Juni  92  folgendes  Resultat. 


Flüstern  o,  laute  Stimme  4 F.,  Uhr  -/ßo,  Stimmgabel  C,  Luft  15", 
Weber  nach  links,  Klangstäbe  30000.  Etwa  ein  Jahr  später,  am 
8.  Juli  93  FlEstern  3 E.,  laute  Stimme  21  F.,  Uhr  Vioo>  Stimm- 
gabel A 13",  Weber  nach  R.,  Klangstäbc  35000. 

Neu  hinzukommend  ist  die  Operation  der  anderen  Seite  dieses 
Patienten. 

I.  27.  Sept.  92.  Rechts  operiert.  Vorher  F'lüstern  6 Zoll, 
Stimme  lO  F.,  Uhr  Cß„. 

Am  8.  Juli  93  war  das  Gesamtgehör: 

Uhr  = Rechts  ^joo)  ^:loo 

Flüstern  u.  mittlere  Stimme  = Rechts  "Vss.  Links  '^  255 


Stimmgabel  A 


Luftleitung 


Rechts  Tl.‘ 5 


35/ 

/! 

// 


35 


Knochenleitung  17"^  15" 

WTber  beiderseits  gleich,  Klangstäbe  40000  nicht  gehört. 

2 Jahre  nach  der  Operation  war  das  Gesamtgehör  noch  besser. 

F"lüstern  mittellaute  Stimme  ■''’/35>  Stimmgabel  C Luft- 

leitung 25",  Knochenleitung  28". 

II.  48-Jähriger,  mit  15  Jahren  progressive  Schwerhörigkeit, 
(Sklerose)  Knochenleitung  links  verlängert.  Hörvermögen  für  Stimme 
nur  halb.  Op.  27.  F"ebr.  93.  Die  Schenkel,  die  an  der  Basis  sehr 
verdünnt  sind,  brechen  ab.  An  der  hinteren  oberen  Ecke  wurde 
versucht,  mit  Haken  die  Platte  zu  entfernen.  Die  Platte  brach  in 
der  Mitte  und  einige  Stücke  wurden  entfernt,  dabei  Ausfluss  von 
Labyrinthwasser.  Starker  Schwindel  und  Übelkeit.  5 Tage  im 
Bett  geblieben. 

Nach  dem  kein  Schwindel  mehr  und  Hören  wie  vor  der  Ope- 
ration. 

Jack  hält  das  Resultat  für  besser,  wenn  die  Basalmembran  (?) 
durch  die  Operation  nicht  zerbrochen  wird  und  glaubt,  dass  sich 
der  Knorpel  ablöst  und  in  dem  Fenster  bleibt. 

III.  5 2- Jährige.  Durch  chronische  Eiterung  rechts  grosse  Zer- 


Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit, 


15 
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Störung  des  Trommelfells.  Links  Trommelfellrest  am  Limbus. 
Nur  der  Stapes  noch  vorhanden,  sehr  adhärent.  Rechts  kein  Hör- 
vermögen und  C auch  nicht  durch  den  Knochen.  Links  laute 
Stimme  durch  Hörrohr  und  Knochenleitung  gut.  Lösung  der 
Adhäsionen,  Schwindel  bei  Bewegung  des  Stapes.  Kurz  nach  der 
Operation  Stimme  auf  4 Fuss  gehört.  Eine  hinzutretende  Ent- 
zündung verschlechterte  das  Gehör,  nach  ihrer  Heilung 

Stimme  ^ Stimmgabel  C.  WEBER  nicht  gehört. 

^ Knochen  14"  ^ 

I\^.  Taubstumm  von  19  Jahren.  Durch  Luft-  oder  Hörschlauch 
nichts  gehört.  Stimmgabel  angeblich  durch  Knochenleitung. 

29.  Dez.  92.  rechts  Stapes  entfernt  ohne  Schwindel : Einzelne 

Worte  und  Stimmgabel  durch  Hörschlauch  gehört.  Nach  14  Tagen 
Operation  links  ohne  Reaktion  untK  Besserung. 

Jack  .schlie.s.st  p.  485 : 

Bei  Eiterungsprozessen  i.st  das  Resultat  der  Stapesentfernung 
gut.  Bei  Sklerose  wegen  der  Schwierigkeit  die  Fussplatte  heraus- 
zubekommen, nicht  ermuthigend. 

2.  Entzündung  i.st  selten  und  ohne  üble  h'olgen. 

3.  Dünne  Narbe  über  der  Nische  verschlechtert  das  Gehör 
nicht  notwendigerweise. 

4.  Einige  Fälle  von  Schwindel  und  Sausen  werden  gebessert. 
Dauernder  Schwindel  entsteht  sehr  selten  durch  die  Operation. 

5.  Unverhältnismä.ssig  bessert  sich  das  Sprachverständnis  gegen- 
über anderen  Tönen.  Selten  umgekehrt. 

6.  Bleibt  der  Erfolg  aus  (nur  i — 2 I-alle),  so  mag  das  durch 
Labyrinthblutung  verursacht  sein. 

7.  Lst  der  Stapes  kariös,  soll  er  mit  entfernt  werden. 

Bl.\KE  konnte  2 mal  Schwindel  nicht  beseitigen.  In  einem 
dieser  J'ällc  verdopjielte  die  Eröffnung  der  Fauke  das  Hörver 
mögen  und  vernichtete  es  die  Stapesentfernung. 

Einmal  blieb  die  Knorpelplatte  und  die  Membran  riss;  es 
folgte  Ausfluss  \-on  Serum.  Gehör  für  Stimme  20  Fuss  gegen  2 
vorher.  Innerhalb  Stunde  Schwindel.  lO  Tage  Ausfluss  von 
Serum  mit  dessen  Aufhören  der  Schwindel  endigte  und  zugleich 
die  Hörverbesserung. 


Transactions  93.  485. 
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Burnett^)  berichtet  1893  über  eine  Operation.  Abbrechen 
der  Stapesschenkel,  Verschwinden  von  Geräuschen,  geringe  Hör- 
\erbesserung. 

Ein  anderes  Mal  (16.  Dez.  92)  entfernte  er  den  Stapes  ganz. 
Hörprüfung  rechts  normal,  links  o.  Geräusche  und  bisweilen 
Schwindel  bestanden,  kein  Ausfluss  \'on  Liquor.  Am  anderen 
Tage  einzelne  Worte  auf  8 — 10  Zoll  gehört  (22.  Dez.)  keine 
Reaktion  und  kein  Verschluss  der  Membrana  tympani.  Flüstern 
auf  6 — 8 Zoll.  Erst  April  93  Regeneration  ohne  Hör\-erbesserung. 
Völliges  Aufhören  von  Schwindel  und  Geräuschen. 

Burnett  -)  hat  fünfmal  den  Incus  und  einmal  den  Stapes  bei 
Sclerose  entfernt  und  der  gute  Erfolg  lässt  ihn  in  jedem  Fall  von 
Mittelohrschwindel,  in  welchem  Freilegung  und  teilweise  Entfernung 
des  Steigbügels  nicht  die  gewünschte  Erleichterung  schafft,  die 
Punktion  der  k'ussplatte  des  Steigbügels  für  gerechtfertigt  halten. 

Auf  dem  Kongress  der  amerikanischen  Otologen  94  scheint 
J.\CK  seine  Hoffnungen  auf  die  Erfolge  der  Stapesentfernung,  die 
er  6p  mal  versucht  hat,  sehr  herabgestimmt  zu  haben. 

Bei  Sklerose  brachen  fast  jedesmal  die  Schenkel  ab,  die  P'uss- 
platte  blieb  sitzen.  Adhäsive  Katarrhe  und  Residuen  von  Eiterungen, 
wo  bindegewebige  Adhäsionen  bestehen,  geben  bessere  Prognose. 
Schwindel  ist  durch  Mobilisation  oder  Extraktion  des  Stapes  be- 
seitigt, Mobilisation  soll  stets  zuerst  \-ersucht  werden. 

1895  ist  von  Stapesoperationen  nicht  mehr  die  Rede! 

1894  trug  Blake-’)  in  Rom  vor:  „Weitere  Bemerkungen  zur 
Stapesextraktion  in  Fällen  von  Otitis  media  chronica  non  suppurativa.“ 
B.  hat  22  Fälle  operiert.  Eine  Besserung  des  Gehörvermögens  war 
nur  in  einem  P'alle  erzielt,  und  in  diesem  Falle  war  die  Stapesfixation 
nicht  komplet  gewesen.  In  den  2i  übrigen  Fällen  war  keine  defi- 
nitive Besserung  erzielt  worden,  einige  sind  sogar  entschieden 
schlechter  geworden  (sowohl  betreffs  des  Gehörvermögens,  als  auch 
betreffs  der  Geräusche).  In  5 Fällen  war  Schwindel  infolge  der 
Operation  aufgetreten,  und  in  2 von  diesen  besteht  der  Schwindel 

')  Transactions  492. 

’*)  Journal  of  the  American  Medical  Association  Chicago,  Nov.  93. 

*)  A.  f.  O.  XXXVII.  260,  internationaler  Kongress  in  Rom. 
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noch.  Als  Resultat  seiner  weiteren  Beobachtungen  in  diesen  Fällen, 
welche  im  Ganzen  den  pathologischen  Beobachtungen  Politzer’s 
klinisch  entsprechen,  glaubt  Blake,  dass  die  Entfernung  des  Stapes  in 
Fällen  \'on  chronischer  nicht  supurativer  Erkrankung  des  Mittelohres 
nicht -zu  empfehlen  ist,  um  so  weniger,  weil  durch  dieselbe  auch 
noch  eine  neue  Gefahr  für  das  Labyrinth  geschaffen  werden  kann. 

K.ARUTZ  entfernte  einem  Patienten  wegen  Sklerose  den  Steig- 
bügel. Von  unangenehmen  Zufällen  nach  der  Operation  war  nur 
kurz  dauernde  Pulsverlangsamung  und  drei  Tage  lang  ziemlich 
.starker  Schwindel  zu  bemerken.  Nach  fünf  Tagen  Trommelfell 
geschlossen.  Wohlbefinden.  Erfolg  der  Operation  Flüsterzahlen 
I m,  während  vor  der  Operation  nur  Konversationssprache  ver- 
■standen  wurde ; Patient  konnte  mit  dem  operierten  Ohre  ohne 
Anstrengung  telephonieren.  \'ortragender  schreibt  die  Hörver- 
be.sserung  der  Hyperästhesie  desAcusticus  zu.  Nach  sechs  Wochen 
lang.same  aber  stete  Abnahme  des  Gehörs,  das  augenblicklich  — 
acht  Monate  nach  der  (Djjeration  — ziemlich  wieder  den  Stand 
wie  vor  der  (')i)eration  erreicht  hat.  Der  Stapes  war  sichtbar.  Opera- 
tion nach  Blake.  Dauernde  Besserung  der  subjektiven  Gehörs- 
empfindungen. 

G.vrn.AULT  hatte  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  mir  das 
Manuskript  seines  Vortrages  in  Rom  zu  schicken,  der  von  3 Stapes- 
extraktionen  handelt.  Er  stellt  folgende  Indikationen  auf: 

1.  (Otitis  chronica  hypertrophica  mit  Adhäsionen  und  Narben 
zwi-schen  .Schenkeln  und  Pelvis  ovalis,  wobei  meist  auch  Verände- 
rungen im  Ringband  be.stehen  mit  mehr  weniger  ausgesprochenem 
Labyrinthdruck. 

2.  Bei  den  P'olgen  alter  Mittelohreiterungen,  welche  geheilt 
sein  müssen,  damit  der  Steigbügel  nicht  von  Granulationen  ver- 
dekt  ist. 

3.  Bei  Sklerose  mit  Hörstörung  und  Geräuschen  bei  erhaltenem 
Sprachverständnis. 

Für  die  beiden  ersten  Gruppen  schlägt  GarNAULT  vor,  zuerst 
die  Mobilisation  zu  versuchen. 

I.  Eine  43-Jährige.  Operiert  am  14.  Nov.  93.  Otitis  media 


9 Z.  f.  O.  XXVII.  332. 
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chronica  adhäsiva  hypertrophica  mit  Adhäsionen  des  Trommel- 
fells. Hammer  stark  retrahiert.  Lange  mit  Luftdouche  per  Kath. 
behandelt.  Rechts  schlechter,  Rinne  stark  negeitiv,  erhaltene 
Knochenleitung,  ühr  kaum  beim  Anlegen  an  die  Muschel  gehört, 
Flüstern  25  cm.  Galvanokaustische  Durchtrennung  des  Trommel- 
fells. Schwindel  und  Übelkeit  schwinden  nach  4 Tagen.  Gehör 
in  den  ersten  Tagen  = O,  allmählich  besser,  jetzt  seit  2 Monaten 
konstant.  Uhr  0,07  m.  h'lüstern  70  cm.  Subjektive  Geräusche 
sind  seit  dem  8.  Tage  völlig  geschwunden. 

II.  17jährige.  Alte  Eiterung  rechts  mit  Hörverlust  und  Ge- 
räuschen, ohne  jeden  Erfolg  seit  einigen  Jahren  behandelt.  Schnelle 
Heilung  der  Eiterung  nach  Extraktion  von  Hammer  und  Amboss, 
der  sehr  kariös  war.  Uhr  kontakt  gehört,  gute  Knochenleitung. 
Stapeskopf  sichtbar.  Mit  Pinzette  entfernt.  Pulsverlangsamung  im 
Moment  der  Extraktion,  kein  Schwindel  beim  Erwachen,  keine 
Übelkeit,  aber  komplete  Taubheit.  Allmähliche  Besserung  auf  den 
Stand  vor  der  Operation,  x'ölliges  Schwinden  der  Geräusche. 

III.  54-Jähriger.  Alte  typische  Sklerose.  Uhr  in  Luftleitung  O, 
Flüstern  nicht  gehört.  Rinne?  negativ,  aber  schwach,  Dauer  der 
Knochenleitung  erheblich  vermindert,  sehr  starke  Geräusche.  Beide 
Ohren  ähnlich , aber  Geräusche  rechts  stärker.  Deshalb  am 
3.  Dez.  93  rechts  operiert.  Schwindel  und  Übelkeit  schwanden 
allmählich  aber  nicht  völlig.  Schwerhörigkeit  nicht  deutlich  ge- 
bessert, aber  Geräusche. 

• Pdeber  oder  Reaktion  trat  bei  keinem  Fall  ein.  Am  3.  Tage 
konnten  die  Kranken  ohne  Beschwerden  aufstehen.  Schwindel 
und  Übelkeit  haben  nicht  die  Stärke  wie  in  Bezold’s  Fall  erreicht. 

Garnault  glaubt  nicht,  dass  die  Stapesextraktion  jemals  die 
günstigen  Resultate  der  Kataraktoperation  geben  wird.  Seine 
weiteren  Resultate  waren  nicht  zufriedenstellend;  wie  ich  seiner 
brieflichen  Mitteilung  entnehme. 

\'ULPIUS  ')  entfernte  3 Steigbügel. 

I.  42-Jähriger.  Als  Kind  Masern  und  Diphtherie  mit  Ohren- 
reissen,  aber  nie  langdauernder  Eiterung.  Nach  grosser  Chinin- 
dosis gegen  Malaria  beständiges  Sausen  links.  Links  allmählich 
.schlechter  hörend,  seit  i '/-j  Jahren  ganz  taub,  auch  rechts 


')  A.  f.  O.  XLI.  24. 
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mangelhafter.  Sausen  stärker.  Links  Ccrumen  obturans,  2 Ex- 
ostosen von  1,5  mm  Länge  an  der  oberen  Gehörgangswand. 
Trommelfell  schwach  weisslich  getrübt  nicht  eingezogen,  mit 
Siegle’s  Trichter  beweglich.  Chronische  Pharyngitis,  Deviatio 
septi  nach  links,  leichte  Hypertrophie  des  linken  • hinteren  unteren 
Muschelendes.  Rechts  gleiche  Verhältnisse  im  Ohr  ausser 
Cerumen. 

Stimmgabel  vom  Scheitel  unbestimmt.  Flüstern  L.  am  Ohr, 
R.  5 m;  Rinne  C und  C,  L.  — , R — ; Rinne  Cg  nur  links  — , 
Katheter  ohne  Besserung. 

12.  Xo\’.  92  in  Athcrnarkose  Yorklappen  der  Ohrmuscheln, 
Exostosen  entfernt,  Hammer  unbeweglich,  ebenso  Amboss-Stapes- 
gelenk.  Laterale  Atticuswand  mit  Hammer  und  Amboss  in  festem 
Zusammenhänge  entfernt,  dabei  Facialiszucken.  Hammer  und  Am- 
boss waren  knöchern  verwachsen,  desgl.  kurzer  Ambossschenkel 
und  Atticu.swand.  Der  abgebrochene  lange  Ambossschenkel  anky- 
loti.sch  am  Stapes  sitzend.  Stapes  straff  fixiert.  Schleimhautfalten 
strangförmig  über  ihm.  Nach  ihrer  Durchtrennung  .Stapes  leicht 
mit  Haken  entfernt.  In  der  Tiefe  der  Fen.  oval,  pulsierender  Re- 
flex, etwas  Labyrinthwa.sser  hervorsickernd.  Naht,  Tamponade. 
.\bends  Tam|)ons  durchfeuchtet,  erneuert.  Mässige  Schmerzen 
in  Ohr  und  Wunde,,  im  Liegen  kein  .Schwindel,  keine  Facialis- 
lähmung.  Am  anderen  Tage  bis  zum  3.  mässiger  Schwindel  beim 
.Aufrichten. 

Am  4.  Tage  etwas  Sekretion,  mehr  eitrig.  Nach  ö’/o  Wochen 
alles  überhäutet;  keine  Absonderung  niehr. 

(i  e h ö r.  Anfangs  nur  Konversationssprache  nahe  am  ope- 
rierten Ohr.  Von  2.  Woche  l)is  2.  Monat  gebessert. 

5.  Jan.  93.  3,5  m F'lüsterzahlen.  Pauke  von  einer  trockenen, 

nicht  glänzenden,  rötlich  getönten  Haut  bekleidet.  Grund  der 
I'en.  oval  nicht  sichtbar,  da  der  Schatten  der  vom  Prom.  ge- 
bildeten Wand  darüber  fiel.  Geräusche  von  anderem  Charakter 
und  aussetzend.  Mai  95  Flü.stern  2,5 — 3 m. 

II.  43-Jährige  .seit  10 — 12  Jahren  zunehmend  schwerhörig,  be- 
sonders rechts.  Geräusche  stören  den  Schlaf.  Beim  Politzern 
schwindlig,  einmal  ohnmächtig. 

Trommelfell  links  fleckig  getrübt,  mit  SIEGLE  s Trichter 
wenig  beweglich.  R.  Trommelfell  graurötlich,  hinten  oben  An- 
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deutung  des  Amboss-Stapesgelenkes , darüber  ein  fester  Strang. 
Trommelfell  nur  vorn  unten  beweglich.  Tuben  und  Pauken  frei. 
Bei  Politzer  und  Luftverdichtung  im  Gehörgang  Schwindel. 

Rechts  Strang  über  dem  Stapes  durchschnitten,  desgl.  Ad- 
häsion des  Hammergriffes  und  der  Tensonschne.  Darnach  und 
nach  Durchtrennung  des  Ambo.ss-Stapesgelenkes  vorübergehende 
Besserung  der  Geräu.sche.  Dann  alle  3 Knochen,  Stapes  mit 
Haken  entfernt. 

3 Tage  Schwindel  beim  Aufrichten.  Gehör;  anfangs  laute 
Worte  am  Ohr,  schnell  besser,  nach  2'/2  Wochen,  nach  Aufhören 
der  sanguinolent-serösen  Sekretion,  4 m P'lüstern,  Sausen  nicht  ge- 
bessert. Nach  I Jahr  Fl.  2,5  m.  Pauke  durch  neugebildete  Mem- 
bran geschlo.ssen. 

III.  31-Jährige,  Sklerose.  Lappenschnitt.  Nur  Schenkel  ent- 
fernt. Leichter  vorübergehender  Schwindel. 

IV.  51-jähriger  Lokomotivführer.  Häufige  Erkältungen. 

Trommelfell  links  wei.s,s,  glanzlos,  nicht  eingezogen,  kaum  be- 
weglich. Rechts  beides  weniger.  Chron.  Nasen-Rachenkatarrh,mässige 
Muschelhypertrophie.  Tuben  erst  auf  stärkeren  Druck  durch- 
gängig. 

Fl.  R.  75  cm,  L.  Konversationssprache  nahe  am  Ohr  gut. 
Tiefe  Töne  .schlechter  gehört.  Knochenleitung  bei  Cj  7 sec. 

5.  Jan.  95.  Links  Lappenschnitt  von  nahe  am  Proc.  brevis 
bis  zur  Mitte  der  hinteren  Peripherie  und  entlang  am  Hammer. 
Lappen  richtet  sich  erst  nach  längerem  Sondendruck  nicht  mehr 
auf.  Amboss-Steigbügelgelenke  in  hyperplasti.sches  Gewebe  einge- 
hüllt. Durchschneiden  de.sselben  und  Sondieren  des  Stapes  macht 
Klirren  im  Ohre.  (Ohne  Narkose.)  Umschneidung  mit  gebogener 
Lanze  ähnlich  der  Fremdkörpernadel  fürs  Auge.  Knöchelchen 
sehr  leicht  zu  extrahieren.  Kein  merkbarer  Erguss  von  Labyrinth- 
wasser. Am  nächsten  Tage  4 m Konversationssprache,  geringer 
nach  primärer  Verheilung  des  Trommelfclllappens.  Dieser  wird 
deshalb  ausgeschnitten.  Nach  2 Monaten  Pauke  wieder  abge- 
.schlossen.  .^uch  nach  2 maliger  Galvanokaustik  wieder  Bildung, 
einer,  aber  nur  zarten  Narbe. 

II.  April  95.  75  cm  Flüsterzahlen,  4 m Konversationssprache. 

Von  meinen  Versuchen,  den  Stapes  zu  entfernen,  führe  ich 
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wegen  der  immerhin  noch  neuen  Art  des  operativen  Vorgehens 
auch  zwei  an,  wo  es  mir  nicht  gelang,  den  Knochen  zu  entfernen. 

Emanuel  Sch.,  47  Jahre  alt.  I.inks  seit  35  Jahren  schwerhörig. 
Totaler  Defekt  des  Trommelfells. 

Rechts  entwickelte  sich  unter  dem  Bilde  tuberkulöser  Mittel- 
ohrentzündung in  etwa  14  Tagen  völliger  Defekt  des  Trommel- 
fells von  vornherein  mit  Mitbeteiligung  des  Labyrinthes.  R.  Para- 
centese  entleert  keinen  Püter,  stets  etwas  seröses  Sekret. 

Hörprüfung  am  15.  XI.  93. 

W 

R L 

-f  R - 
cL 
cW 

o US  o 
o UW  o 
o UL  o 
1 5 cm  h'I  o 

1,50  St  IO 

Ccc>c‘-’c’'  (C)(c)(c’)(c-)(c=‘) 

c^c‘^c“c’c**  (c'')  c‘'c"c ' c** 

Hörprüfung  am  12.  III.  96. 

W 

R L 

15—  R — 17 
20  — cL  — 20 
1 3 -k  cW  + 14 
o US  o 
oUWo 
o UL  o 
o h'I  o 

(32)  20cm  St  10cm  (6  nicht) 

(C)cc’c-c^  (C)cc'c2c=> 
c-'c''c«c'c»  (c‘>)(c-‘^)(c«)c^c^ 

28.  III.  94.  Hautschnitt,  geringe  Blutung,  häutige  Hinter- 
wand reis.st  ein.  Wegmcisseln  der  lateralen  Atticuswand. 
Hammer-Ainbo.ss  ankyloti.sch,  vom  Steigbügel  brechen  nui  die 
Schenkel  ab.  Wegen  einer  Menge  blutender  Gewebsfetzen  ist 
Orientierung  über  die  Fussplatte- unmöglich.  Beim  Abmeisseln  des 
hinteren  unteren  Limbus  zuckt  der  hacialis  einmal.  Steigbügel- 
fussplatte  darin  gelassen.  Naht  der  Wunde,  Tamponade  mit  Jodo- 
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form-Gace.  Cocain  Antipyrin  ää  1,0,  Aq.  dest.  I0,0,  Add.  carbol. 
gtt.  II.  ohne  Erfolg  versuclit  gegen  die  Blutung.  Später  zeigte 
sich  als  Grund  der  Ankylose  eine  Exosto.sc  auf  dem  Promon- 
torium (s.  Fig.  6).  Erfolg  o. 


Canal,  des  Facialis. 


Vorderer  Schenkelansalz. 
Ovales  Fenster. 


Exostose  vom  ovalen  bis  zum 
runden  Fenster. 


Fig.  6.  Operativ  fieigelegte  Exostose  auf  dem  Promontorium. 

Frau  B.  51  J.  Allmählich  schwerhörig. 
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10.  IV.  95.  Versuch,  das  Amboss-Stapesgelenk  durch  den 
Gehörgang  zu  sehen , misslingt.  Deshalb  Vorschieben  der 
häutigen  Hinterwand  und  Abmeisseln  der  lateralen  Atticuswand. 
Ambo.ss  extrahiert.  Trotz  geringer  Blutung  ist  dann  nicht  mehr 
möglich  sich  zu  orientieren.  Stapesköpfchen  vielleicht  beim 
Tupfen  mit  entfernt,  jedenfalls  nicht  mehr  sichtbar.  Zugenäht, 
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Tamponade  in  den  Gehörgang.  In  5 Wochen  Heilung  mit  neu- 
gebildetem Trommelfell  (s.  Fig.  7)  ohne  jeden  Einflus.s  auf  das  Gehör. 


Fig. 


/• 


Frau  Magister.  Allmählich  beginnende  Schwerhörigkeit  mit 
Sausen  und  „Kochen“. 

Hörjjrüfung  am  23.  I.  95. 
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Hörprüfung  am  28.  III.  95- 
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Ein  Vierteljalir  lang  vergeblich  mit  Katheter  und  Tragus- 
presse  behandelt. 

2.  IV.  95.  Operation.  Hammer  sehr  zurücklagernd.  Haut- 
schnitt, Blutstillung.  Trommelfell  hinten  oben  um.schnitten.  Atticus 
weggemeisselt.  Amboss-Stapesgelenk  bald,  wohl  beim  Tupfen  ge- 
löst. Steigbügel  von  oben  nach  unten  leicht,  von  vorn  nach 
hinten  schwer  beweglich.  Stapediussehne  durchtrennt,  auch  dann 
noch  Stapcs  nicht  mit  glatter  Ohrpmcette  herauszuziehen.  3 — 4 
mal  abgerutscht  und  dann  ist  die  Gelenkgrube  nicht  mehr  sichtbar, 
also  wohl  der  Kopf  zerdrückt  oder  zerkratzt.  Fast  keine  Blutung. 
Alles  sehr  deutlich  sichtbar.  Amboss  herausgenommen,  Hammer 
darin  gelassen.  Dann  mit  gebogener  Hakenpincette  Stapes  extra- 
hiert, nicht  die  Spur  von  Liquor  sichtbar.  Puls  nicht  verändert, 
kurz  nachher  Watte  mit  krystallischem  feinem  Jodoform  einge- 
drückt. Jodoformgace  ins  Ohr,  Naht  Verband.  Ganz  geringer 
Schwindel  nach  der  Operation,  geht  gestützt  hinaus  und  i Treppe 
hoch.  Brechen  den  ganzen  Abend  beim  Aufrichten.  Am  anderen 
Tag  Lust  zum  Aufstehen,  liest. 

4.  I\^.  Kein  Schwindel.  Einige  Nähte  feucht,  Wunde  öde- 
matös.  Unter  dem  Ohr  einige  rote  Flecken. 

8.  IV.  entlassen,  nie  F'ieber. 

VII.  noch  rübkorngrosse  Stelle  im  Trommelfell  offen.  Perfo- 
rationsgeräusch beim  Schnauben. 

3.  IX.  Immer  noch  nach  der  Tamponade  einige  Tage  lang 
•Sekretion  (Jodoformidiosyncrasie).  Nach  Weglassen  desselben  Ohr 
trocken,  reines  Blasegeräusch.  Beim  Katheterisieren  etwas  Schwindel. 
3 mal  täglich  Traguspre.sse,  50— lOO  mal  empfohlen,  anfangs 
2 mal  wöchentlich,  dann  seltener  Kath.  etwa  ^ Jahr  lang. 

3.  IX.  95.  C gehört.  St.  ca.  20 — 25  cm,  nicht  gehört  bei  Zu- 
drücken beider  Ohren. 

8.  IV.  96.  50  cm  Stimme.  Bei  positivem  Valsalva,  wie  sie 
selbst  beim  Schnauben  entdeckt,  Stimme  3 m.  Fl.  unsicher  ins 
Ohr.  L.  .Stimme  nicht  gehört  bei  verschlossenen  beiden  Ohren. 

Der  extrahierte  Stapes  wurde  sofort  in  80  Alkohol  ge- 
bracht, dann  nach  unten  beschriebener  Methode  weiter  behandelt. 
Beim  Entkalken  wurde  er  leider  zu  fest  in  Gace  eingewickelt 
und  zeigt  infolgedessen  Krümmungen  und  Spaltbildungen,  die 
nicht  pathologisch  .sind.  Leider  habe  ich  damals  noch  keine 
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Sericnschnitte  gcfeitigt  und  kann  deshalb  einige  \^eränderungen 
nicht  genauer  örtlich  in  ihrer  Lage  von  oben  nach  unten  be- 
zeichnen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten  Steigbügels 
zeigt  folgende  \ erhältnisse  (s.  Fig.  8,  nach  mehreren  Schnitten 
zusammengesetzt). 


Fig.  8. 


Schon  bei  makroskopischer  Betrachtung,  noch  besser  bei 
I Aipenvergrösserung,  fällt  die  im  Verhältnis  zu  den  normalen 
Schenkeln  bedeutende  Verdickung  der  Fussplatte  auf  Sie  wird 
durch  eine  ungleichmässige  Zunahme  der  beiden  Perio.st- , der 
Knochen-  und  Knorpefschicht  hervorgerufen.  Das  Periost  der 
Paukenseite  ist  gleichmässig  verdickt  und  zeigt  zahlreiche  weite 
Gefassräume.  Die  Knochenschicht  ist  in  der  Mitte  von  normaler 
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Stärke  nach  dem  Schenkelansatz  zu  kompakter  als  gewöhnlich, 
soclass  die  Markräume  und,  das  periphere  Gefäss  verkleinert  zu 
sein  scheinen.  Jedoch  geben  diese  kompakten  Knochenmassen 
keine  kräftigere  Färbung  mit  Lithionkarmin,  keine  schwächere  mit 
Hämotoxylin.  Etwa  zwischen  der  Flälfte  und  hinterem  Drittel  ist 
die  Knorpelschicht  so  stark  entwickelt,  dass  die  Knochenlage  auf 
einen  schmälsten  Streifen  beschränkt  ist,  der  ungefähr  den  zehnten 
Teil  des  Knorpels  beträgt.  Diese  Verdickung  ist  nicht  in  allen 
Schnitten  zu  finden.  An  einigen  Schnitten  hat  sich  ein  Spalt 
zwischen  Knorpel  und  Knochenschicht  gebildet,  der  auf  der  einen 
Seite  von  den  rundlichen  Knochenwärzchen,  auf  der  anderen  von 
den  Aushöhlungen  des  Knorpels  begrenzt  ist. 

Etwas  nach  vorn  von  dieser  Knorpelauftreibung  zeigt  das 
vestibuläre  Periost  eine  Auflockerung  und  Verdickung  auf  etwa  das 
achtfache,  welche  nach  vorn  und  hinten  allmählich  zur  normalen 
Stärke  abflacht.  Doch  scheint  an  einigen  Schnitten  auch  das 
Periost  am  hinteren  Teile  des  Ringbandes  stark  verdickt. 

Die  Trennung  ist  erlolgt  hinten  scharf  an  der  Knorpelschicht 
des  Stapes,  welche  an  .ihm  sitzt,  vorn  an  dem  vestibulären  Rande 
des  Ringbandes.  Am  Köpfchen  fehlt  die  Randverdickung  des 
Knorpels,  sie  wurde  beim  Zug  am  Kopf  zerdrückt. 

Würde  ich  bei  dieser  Patientin  den  Hammer  mit  entfernt 
und  die  Pauke  offen  ausgeheilt  haben,  so  würde  ihr  höchst  wahr- 
scheinlich eine  Prothese  die  Hörbesserung  dauernd  schaffen,  die 
jetzt  der  VALSALVA’sche  Versuch  vorübergehend  bewirkt. 


Operation  am  runden  Fenster. 

Professor  COZZOLINO  hatte  die  Liebenswürdigkeit  mir  auf 
meine  Bitte  seine  Mitteilungen  über  diesen  Fall  zu  übersenden, 
wofür  ich  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  sage. 

Eine  20-Jährige  litt  an  einer  sekundären  Sklerose  nach  chro- 
nischer Mittelohreiterung  mit  Geräuschen.  Schwindel  und  starker 
Schwerhörigkeit  des  linken  Ohres.  Gros.se  halbmondförmige  Perfo- 
ration der  hinteren  Hälfte,  die  das  runde  F'enster  sehen  liess. 


')  Communications  faites  au  congres  international  d’otologie.  tenu  i Bruxelles 
1888,  S.  6.  • 
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Synechien  zwischen  den  Rändern  der  Perforation  und  Promon- 
torium. 

Als  mit  dem  Galvanokauster  die  Stränge  gelöst  werden 
sollten,  machte  die  Patientin  eine  heftige  Bewegung  mit  dem 
Kopfe  und  das  Instrument  drang  ins  runde  Fenster,  Sofort  tropfte 
gleichmässig  mit  dem  Arterienpuls  eine  sehr  klare  Flüssigkeit 
hervor,  glänzend  mit  allen  Eigenschaften  der  Cerebrospinal-Flüssig- 
keit,  eiwoisshaltig  und  alkalisch.  Sofort  besserten  sich  alle 
Symptome.  Das  Gehör  besserte  sich  von  0,05 — 0,12  für  den 
audiometre,  der  Schwindel  hörte  auf 

Bl.\KE  ')  erwähnt  in  der  Transactions  einen  Fall,  wo  auf  die 
Durchtrennung  von  Adliäsionen  am  runden  Fenster  sofortige, 
wenn  aucli  geringe  Hörverbesserung  folgte,  die  nach  mechanischer 
Mobilisation  des  Stapcs  noch  bedeutender  wurde. 

Erfolge  der  .S  t c i g b ü g e 1 e n t f e r n u n g e n. 

Wir  haben  also,  von  den  allgemeinen  zusammenfassenden  i\n- 
gabcn  der  Amerikaner  abgesehen,  44  genauer  beschriebene  Fälle 
von  Entfernung  des  Steigbügels  mit  der  ganzen  oder 
wenigstens  einem  Teile  der  Fussplatte. 
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Wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich,  hat  die  Ätiologie,  ob  Eiterung 
oder  „Sklerose“,  keinen  Einfluss  auf  den  Erfolg  der  Operation,  wo 
es  gelang  die  l’latte  teilweise  oder  ganz  zu  entfernen,  doch  miss- 
glückte die  Stapesentfernung  bei  Sklerose  oft  wegen  knöcherner 
Verwachsung  der  Platte. 

In  33  h'ällen  wurde  das  Gehör  gebessert. 

„ 3 „ blieb  cs  dasselbe.  «■ 

„ 5 » der  Erfolg  nicht  zu  erkennen. 

„ 3 „ trat  einfe  Verschlechterung  ein. 

lO  h'älle  wurden  wegen  .Sklerose  operiert,  davon  8 gebessert, 
zwei  unbeeinflusst  gelassen.  2 1 Jmlle  verdankten  ihre  .Schwerhörigkeit 
Eiterungen,  davon  wurden  14  gebessert,  2 blieben  wie  sie  waren, 
2 wurden  verschlechtert  und  3 sind  nicht  bestimmbar. 

Bei  3 F'ällen  ist  die  Entstehungsursache  nicht  angegeben. 

Die  Bemerkungen  über  den  Einflu.ss  der  Operation  auf  die 
subjekti\’en  Geräusche  sind  zu  unregelmässig  aufgezeichnet,  um 
Schlüsse  zu  gestatten.  Die  Erfolge  wechseln,  Besserung  scheint  häu- 
figer beobachtet  worden  zu  sein.  Wo  gar  keine  V’’eränderung  eintrat 
nach  völliger  Entfernung  des  Stapes,  müssen  wir  die  Ursache  tiefer 
suchen,  vielleicht  mit  Moos  in  Kalkkonkrementen  im  Acusticus. 
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Die  aufTfallendsten  Erfolge  werden  wir  erst  dann  haben,  wenn 
wir  knöchern  ankylotische  Fussplatten  zu  entfernen  lernen.  So  lange 
die  Platte  noch  an  den  Schenkeln  entfernt  d.  h.  das  Band  zerrissen 
werden  kann, wird  auch  noch  eine  gewisse  Beweglichkeit,  also  nicht 
hochgradige  Schwerhörigkeit  vor  der  Operation  vorhanden  sein. 

Eins  ist  jedenfalls  durch  die  zahlreichen  Entfernungen  des 
Steigbügels  erwiesen,  dass  die  Befürchtung,  das  Laby- 
rinth müsse  durch  den  blossen  Abfluss  des  Liquor 
perilymphaticus  oder  durch  eindringende  Entzün- 
dungserr  eger  geschädigt  worden,  grundlos  ist.  Selbst 
bei  eitrigen  Mittelohrentzündungen  traten  keine  merkbaren  Ent- 
zündungen des  Labyrinthes  oder  gar  der  Schädelhöhle  ein. 

x\usser  den  in  der  Kasuistik  aufgeführten  Fällen,  ist  jedenfalls 
der  Steigbügel  noch  viel  öfter  aus  dem  Fenster  entfernt  worden, 
ohne  dass  es  der  Operateur  gemerkt  hat.  Wenn  man  bedenkt, 
wie  oft  es  nicht  glückt  den  \'iel  grösseren  Amboss  zu  finden, 
nachdem  er  aus  seiner  Hauptverbindung,  der  mit  dem  Hanmier 
getrennt  ist,  so  wird  einem  ohne  weiteres  klar  sein,  dass  auch  der 
Steigbügel  aus  dem  Fenster  gerissen  sein  kann,  ohne  aus  dem  Ge- 
hörgang heraus  zu  kommen.  Ihn  zieht  ja  auch  die  Sehne  seines 
Muskels  aus  dem  Bereiche  der  Haken  und  sonstigen  Instrumente. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  früher  häufig  auftretenden 
Schwindelerscheinungen  bei  der  Hammer-Amboss-  oder  auch  nur 
Hammerentfernung  ist  jedenfalls  nicht  so  nahe  liegend  als  die  der 
Steigbügelverletzung.  So  schreibt  auch  STACKE  : „der  Amboss, 
dessen  operative  Entfernung  vom  Gehörgang  aus  ich  übrigens 
wegen  der  damit  verbundenen  Gefahren  niemals  forciere,  wenn  sie 
nicht  leicht  gelingt.“ 

Lucae  -)  führt  einige  Fälle  von  Hörverschlechterung  bei 
Hammerentfernung  auf  Herausreissen  des  Steigbügels  aus  dem 
Fenster  zurück. 

Auch  ich  habe  in  einem  E'alle  beiderseits  vollständige  Taub- 
heit für  einige  Tage  nach  Hammer-Ambossentfernung  auftreten 
.sehen,  vermutlich  durch  Verletzung  des  Stapes,  vielleicht  mit 
Bluterguss  im  Labyrinth  (G.A.RNAULT). 

')  Die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume,  Tübingen,  Franz  Pietzker, 
1897,  p.  6i. 

'*)  A.  f.  O.  XXII.  235. 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit.  16 
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Kine  unangenehme  holgc  der  Operation  ist  Schwindel.  Er 
wird  17  mal  in  der  verschiedensten  Stärke  beschrieben.  So  war 
er  in  meinem  Fall  MAGISTER,  wo  die  ganze  Fussplatte  mit 
Knorpel  und  Perio.st  heraus  kam,  nicht  merkbar  vorhanden.  Die 
Patientin  ging  vom  Operationstisch  gestützt  die  Treppe  hinauf 
und  wollte  am  anderen  Tag  aufstehen. 


Ich  habe  früher  mit  Collegen  häufig  am  herausgenommenen 
Schläfebein  Hammer-Ambossextraktionen  geübt , nachdem  das 
Tegmen  tympani  entfernt  war  und  di?  Pauke  und  Instrumente 
darin  frei  übersichtlich  lagen.  Das  Tenotom  und  der  Amboss- 
haken kamen  mit  dem  Steigbügel  so  oft  in  Nachbarschaft  oder 
Berührung,  dass  mir  seine  Verletzung  sehr  leicht  erscheint. 


Papilla  canal.  sein. 


Martbaml. 


Uasis  stapcd. 
Criis  posl. 


Eig.  9. 
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Auf  der  anderen  Seite  litt  Ludewig’s  Fall  von  unbeabsich- 
tigter Stapesentfernung  an  wochenlangem  Schwindel.  Dass  hier 
eine  schwere  Schädigung  des  Labyrinthes  eintrat,  beweist  auch 
die  völlige,  dauernde  Taubheit,  - der  einzige  Fall. 

Hier  war  mit  i"'o„  Sublimat  ge.spült.  Wenn  dieses  Gift  selb.st 
nicht  unmittelbar  beim  Spülen  in  den  Vorhof  kam,  so  kann  es  doch 
durch  Diffusion ')  hineingelangen  und  einen  schädlichen  Einfluss 
auf  den  Gleichgewichtsapparat  ausüben.  Ähnlich  ist  ein  Fall  Jack’s, 
wo  gespritzt  war.  Spülungen  sind  jedenfalls  durchaus  zu  ver- 
werfen! Was  sollen  sie  auch!  Aber,  auch  in  Fällen,  in  denen  man 


in  der  Wundbehandlung  keinen  Grund  finden  konnte,  wurde  starker, 
lang  dauernder  Schwindel  beobachtet.  Ich  habe  wenigstens  für 
einige  Fälle  eine  Erklärung  in  einer  abweichenden  Art  der  An- 
heftung der  Haltbänder  des  membranösen  Labyrinthes  gefunden.  Bei 
einem  Präparat,  welches  ich  unter  HaBERMANN’s  Leitung  in  Graz 
anfertigte  und  einem  Dre.sdener  ziehen  zarte  I'äden  vom  häutigen 
Labyrinth  zur  hassplatte  des  Steigbügels.  “)  (s.  P'ig.  9 und  lO.)  Sie 

*)  Siehe  Stanislaus  v.  .Stein,  Die^Funktionen  der  einzelnen  Teile  des  Ohr- 
labyrinths u.  -chemische  Reize“,  p.  629. 

-)  Eine  ähnliche  Zerrung  müssen  wir  bei  Burnett’s  (1893)  FaÜ  und 


Fig.  IO. 
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müssen  natürlich,  wenn  diese  entfernt  wird,  zerreissen,  und  selbst 
wenn  die  Knorpelplatte  sitzen  bleibt,  stark  gedehnt  werden,  da 
die  Knorpelplatte  sich  doch  jedenfalls  erst  nach  starker  Vorwölbung 
nach  der  Tanke  zu  löst.  Da  sic  an  der  Macula  acust.  utriculi 
inserieren,  -wird  das  häutige  Labyrinth  stark  gezerrt  werden  und 
der  Schwindel  erklärt  sich. 

Mein  hochverehrter  Lehrer,  Herr  Trof.  Habermann,  hatte  die 
Liebenswürdigkeit  auf  meine  Anfrage  hin  nach  diesen  Bändern  zu 
forschen.  Er  untersuchte  zunächst  den  Fall,  von  dem  auch  meine 
Präparate  .stammen  und  teilt  mir  folgendes  mit: 

„Die  Bänder  sind  sehr  dünn  und  gehen  vom  hintersten  Teil 
der  Macula  acustica  utriculi  zum  hintersten  Teil  der  Steigbügel- 
basis.  Ich  fand  sic  auch  noch  bei  einigen  anderen,  die  ich  gerade 
untersuchte  und  mu.ss  sie  für  normale  Bänder  halten.  Ob  sie 
regelmässig  oder  doch  .sehr  häufig  Vorkommen,  weissich  noch 
nicht.“ 

Wenn  man  den  .Stapesrand  anbohrt  oder  sein  Band  trennt,  wird 
man  vielleicht  winklich  gebogene  Me.sscr  an  die  ve.stibulare  Seite  der 
Fu.ssplatte  bringen  uiul  die  T'aden  .schonender  durchtrennen  können. 

Ein  zweiter  (irund  des  .Schwindels  sind  vielleicht  die  \'on 
(i.\KNAUl,T  und  I'.\RACI  ')  beobachteten  Labyrinthblutungen. 

Übrigens  haben  ja  auch  der  von  Bezold  Operierten  die 
anfangs  so  stürmischen  Zeichen  keinen  dauernden  .Schaden  gebracht. 

Die  Erfolge  der  .Steigbügelcntfernung  für  (iehör  und  subjektive 
(icräuschc  sind  au.sserordcntlicli  \-er,schieden. 

Es  i.st  nun  die  wichtigste  I''rage,  auf  welche  Umstände  können 
wir  diese  Vcnschiedenheit  zurückführen. 

W’enn  man  die  Betrachtungen  tler  cinzchien  Ohrenärzte  durch- 
mu.stert,  so  begegnet  man  den  verschieden.sten  An.sichten  über 
die  anatomi.schen  Vcrliältni.sse,  welche  durch  die  Entfernung  des 
.Steigbügels  ge.schäfifen  werden.  Noch  immer  wird  von  cilier  Mem- 
brana obturatoria  gesj^rochen,  die  nach  Entfernung  des  Knochens 
die  Een.  ovalis  verseil lie.sst  und  den  Abflu.ss  des  Labyrinthwassers 
hindert.  Andere  glauben,  da.ss  die  Knorpclplatte  sich  von  der 

VULi’lUS  III  annehmen,  wo  Schwindel  eint  rat,  ohne  dass  die  Inissplatte  ge- 
löst wurde. 

Chirurgia  dell  orecchio  medio.  S.  412.  Roma,  Dante  Alighieri,  1895. 

-)  Bezold,  Eine  Steigbügelentfernung.  Z.  f.  O.  XXIV. 
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knöchernen  Fussplatte  löse.  T3as  sah  ich  bei  einem  ungeeignet 
aufgehobenen  Präparat  s.  lög.  ii.,  vergl.  auch  meinen  Fall  Magister. 
Die  Beurteilung  nach  dem  Aussehen  und  dem  Cxefühl  an  dem  v'er- 
\-ertrockneten  Präparat  ist  absolut  ungenügend.  So  lange  wir  uns 
noch  im  Zeitpunkt  des  Vensuchens  befinden  und  vielleicht  auch  später 
ist  es  notwendiges  Erfordernis  den  Steigbügel  so- 
fort nach  seiner  hintfernung  in  geeignete  Konservie- 
rungsflüssigkeit zu  bringen  und  in  S e r i e n s c h n i tt  e n 
mikroskopisch  zu  untersuchen.  Das  wird  unsere  anatomi- 
schen, physiologi.schen  und  pathologischen  Kenntnisse  soweit  fördern, 
dass  wir  sie  als  Grundlage  zu  ferneren  Arbeiten  benutzen  können. 

Meine  Präparationsmethode  habe  ich  in  Graz  bei  HabERMANN 
gelernt  und  halte  sie  für  den,  der  sich  nicht  unausgesetzt  patho- 


logischen Untersuchungen  widmen  kann , für  ausreichend  und 
praktisch. 

Die  entfernten  Knochen  kommen  sofort  in  6o  ® Alkohol,  der 
in  einer  Schale  in  erreichbare  Nähe  des  Operateurs  stehen  soll, 
da  nur  so  dem  Verlust  des  kleinen  wertvollen  Präparates  vorge- 
beugt wird.  Am  anderen  Tag  in  Alkohol  absolut.  Dann  entkalken 
in  5 " „ Salpetersäure,  in  der  der  Knochen  in  Gace  gewickelt  auf- 
gehängt schwimmend  erhalten  wird.  Jeden  2.  Tag  Wech.seln  der  Ent- 
kalkungsflüssigkeit. Mit  sehr  feiner  Nähnadel  wird  nach  einigen  Tagen 
durch  Einstechen  der  Zeitpunkt  der  Entkalkung  festgestellt.  Dann 
eine  Nacht  .Ausspülen  in  fliessendem  Wasser,  6o^|^^  ein  Tag,  abso- 
luter Alkohol  mindestens  ein  Tag,  (Ather-Alkohol),  dünne  Celloidin- 
lösung,  Aufkleben  auf  Molzklotz,  langsam  verdunsten  lassen,  dann 
ein  oder  mehrere  Tage  6o^  „ Alkohol.  Für  Serien  scheint  mir  am 
geeignetsten  die  .Schnitte  auf  nummerierte  Streifen  von  (ungefärbtem) 
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Klosettpapier  vom  Mikrotommesser  abzunehmen.  Das  Klosettpapier 
wird  zunäch-st  auf,  mit  60  *’/o  Alkohol  durchtränktes  Fliesspapier  in 
flacher  Schale  gelegt.  Dann  werden  die  Streifen  auf  eine  Glas- 
platte 'abgedrückt,  auf  der  die  Schnitte  kleben  bleiben.  Nachdem 
sie  hier  gerichtet  und  mit  Fliesspapier  leicht  abgetupft  sind,  werden 
sie  am  Celloidinrand,  der  etwas  über  den  Knochen  überstehen 
muss,  durch  Collodium  zusammengeklebt  und  in  Objektträger- 
abstand mit  Bleistift  nummerierte  kleine  Papierplättchen  mit  dem 
Collodium  aufgeklebt.  In  Wasser  löst  sich  das  weiss  und  undurch- 
sichtig werdende  Collodium  mit  den  Schnitten  von  der  Glasplatte 
ab.  Man  schneidet  dann  die  Streifen  in  Objektträgerlänge,  sodass 
jedes  Stück  eine  angeklebte  Nummer  hat.  Färben  mit  Hämatoxylin- 
Eosin  und  teilweise  mit  Alaun-  oder  Pikrokarmin.  Die  kleinen 
Streifen  werden  dann  auf  Objektträger  gebracht,  die  auf  der  Rück- 
seite mit  'Pinte  nummeriert  sind. 

llämatoxylinfärbung:  ' 4 Stunde  in  Hämatoxylin  Delafield, 
dann  einige  Sekunden  in  Gl3^cerin  Acid.  acet.  aa.  bis  die  Schleim- 
haut hellbraun  i.st.  ln  gro.sser  .Schale  Wasser,  das  erst  mehrmals 
gewechselt  ist,  nachtüber  .stehen  lassen.  Viel  60 ‘V,,,  dann  viel 
90**/,,  Alkohol  ca.  '/i  Stunde  lang,  Alkohol  absolut.  (')riganonöl 
Canadabal.sam. 

Karminfärbungen  werden  einfach  mit  Wa.sser  aasge waschen, 
dann  Alkohol-Öl-Balsam. 

Man  kann  natürlich  die  Schnitte  auf  viele  andere  Arten  ebenso 
gut  behandeln,  aljcr  vielleicht  ist  dem  Phnen  oder  Anderen  mit  der 
Angabe  obiger  Art  gedient. 

Ich  habe  die  Lücken  der  histologi.schen  Untersuchung  etwas 
au.szufüllen  versucht,  wobei  natürlich  für  mich  die  Schwierigkeit, 
frische  Präparate  zu  bekommen,  bestand.  Immerhin  habe  ich  an 
zwei  Präjjaraten,  denen  ich  den  Stapes  entfernte,  nachher  das  leicht 
vergängliche  Epithel  der  Maculae  und  der  Schnecke  und  die 
Faserung  der  Cristae  am]iullarum  so  gut  erhalten  gefunden,  dass 
ich  auch  am  Stape.svorhofgelenk  unveränderte  Verhältnisse  an- 
nehmen konnte.  Die  Prennung  erfolgte  an  dem  einen  Piäpaiat 
im  Ringband  an  der  Grenze  der  \'estibularen  Knorpelschicht. 
An  einigen  Schnitten  des  zweiten  Präparates,  die  ich  damals 
leider  noch  nicht  in  Serien  anfertigte,  i.st  ein  Teil  der  Fussplattc 
am  Rande  des  Fensters  hängen  geblieben,  {s.  Fig.  12.).  In  ihm  ist 
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die  Ranclarterie  enthalten  und  ein  Randteil,  der  etwa  die  3fache 
Lcänge  der  Dicke  der  Fussplatte  hat.  Hier  geht  der  Bruch  glatt 
durcli  alle  Schichten,  Mukosa,  Knochen,  Knorpel,  Periost.  Ab- 
lö.suno-  oder  Aufblätterung  der  Schichten  fand  nicht  statt.  An 
einigen  anderen  Schnitten  nach  vorn  zu  geht  ein  feiner  Periost- 
Endothelstreifen  auf  der  vestibulären  Seite  unzerrissen  von  einem 
Fensterrand  zum  anderen.  An  dem  einzigen  Stapes,  den  ich  am 
Lebenden  \'öllig  entfernen  und  untersuchen  konnte,  ist  der  Knorpel 
und  das  verdickte  Periost  mit  entfernt.  i\usfluss  von  Liquor 
f a n d n i c h t s t a 1 1. 


Fig.  12.  Ein  Stück  Fussplatte,  ausgebrochen  am  normalen  Präparat. 

Ziegler  fand,  dass  der  Druck  des  Liquor  cerebrospinalis  im 
Mittel  6 mm  Hg  ist  und  sich  auf  den  mittleren  . Sinusdruck  ein- 
stellt. Quincke  fand  ihn  bei  der  Lumbalpunktion  3 — 4 mm  Hg. 
Der  Liquor  perilymphaticus  scheint  demnach  nicht  immer  den- 
selben Druck  wie  jener  zu  haben.  Direkte  Messungen  liegen 
meines  Wissens  nicht  vor.  Auch  der  Druck  des  Liquor  cerebro- 
spinalis ist  jedenfalls  nicht  immer  gleich  dem  Sinusdruck,  denn  aus 
der  beim  Suchen  nach  Hirnabscess  incidierten  Pia  dringt  auch  kein 
Liquor  hervor.  Ist  aber  der  Druck  im  Labyrinth  etwa  gleich  dem 
der  Atmosphäre,  so  wird  die  Adhäsions-  und  Kohäsionskraft  das 
f.abyrinthwasser  ebensogut  am  Austritt  hindern , wie  den  Inhalt 
einer  Injektionsspritze  auch  ohne  Nadelansatz. 

q über  die  Mechanik  des  normalen  und  pathologischen  Hirndruckes. 
Chirurgenkongress  1896, 
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Wenn  auch  Teile  des  Knorpels  oder  des  Periostes  in  dem 
Fenster  Zurückbleiben,  so  wird  sich  in  der  Hauptsache  doch  ein 
membranöser  Verschluss  desselben  bilden. 

Worauf  beruht  nun  bei  dem  wahrscheinlich  gleichen  End- 
resultat nach  der  Vernarbung  die  X^erschiedenheit  des  Gehör- 
vermögens  ? 


Physiologie  des  pathologischen  Gehörorganes. 

Sind  Teile  der  Kette  verloren  gegangen,  so  wird  unter  Umständen 
das  Gehör  geschwächt,  unter  anderen  Umständen  ist  kaum  ein 
Unterschied  vom  normalen  Gehör  zu  bemerken.  In  den  P'ällen 
erster  Art  kann  bisweilen  durch  Belastung  des  ovalen  Fensters  das 
Gehör  wesentlich  gebessert  werden  und  zwar  durch  Mittel,  welche 
absolut  ungeeignet  .sind,  Schallwellen  zu  .sammeln  und  fortzuleiten, 
z.  B.  nasse  Watte,  kleine  Massen  Salbe,  Pulverteilchen,  welche 
fc.st  kleben. 

Einige  Beispiele  hiervon  folgen : 

Moos'):  25-Jährige.  Linkes  Ohr:  Eiter  im  Gehörgang. 

'Prommelfell  vorn  völlig  fehlend.  Handgriffende  mit  Promontorium 
verwachsen.  Vom  Amboss  ist,  obschon  die  hintere  Hälfte  des 
Trommelfells  bis  auf  einen  kleinen  sicheltörmigen  Rest  ebenfalls 
zerstört  ist,  nichts  zu  sehen.  Der  isolierte  Steigbügel  ist  deutlich 
sichtbar.  Die  (normal  6 Fuss  grosse)  Hörweite  für  die  Uhr  be- 
trägt vor  der  Einführung  des  künstlichen  Trommelfells  Null  und 
die  Knochenleitung  fehlte.  Die  Sprache  wurde  nur  verstanden,  wenn 
man  direkt  ins  linke  Ohr  sprach. 

Nach  der  PPmführung  des  künstlichen  Trommelfells  entstand 
Sausen;  trotzdem  war  die  Knochenleitung  für  die  Uhr  deutlich 
und  blieb  auch  noch  nach  der  Wiederentfernung  etwa  i Minute 
deutlich;  die  Uhr  wurde  nach  der  Einführung  auf  i Zoll  weit 
und  die  Sprache  lO  I^'uss  weit  gehört. 

II.-)  37-Jähriger.  Linkes  Ohr.  Uhr  2%  Zoll;  Knoclienleltung 
fehlt.  Hörweite  für  gedämpfte  Stimme  etwa  15  Fuss.  Trommel- 
fell und  Pauke  wie  in  I,  nur  die  Peile  trocken  und  glatt. 


')  A.  f.  O.  I.  119. 
•-)  A.  f.  O.  I.  120 
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Trommelfell  fehlte  bis  auf  einen  schmalen  Randteil,  der  von 
oben  nach  hinten  unten  verlief ; auch  hier  war  das  Hammergriff- 
ende mit  dem  Promontorium  verwachsen  ; der  Amboss  fehlte;  der 
Steigbügel  war  deutlich  sichtbar  isoliert;  sein  vorderer  Schenkel 
etwas  verdickt.  Nach  Einführung  des  künstlichen  Trommelfells 
entstand  zwar  Sausen,  aber  die  Hörweite  für  die  Sprache  stieg 
fast  auf  das  Doppelte,  für  die  Uhr  auf  3^0  Zoll.  Die  Knochen- 
leitung war  jetzt  deutlich  und  blieb  es  auch  noch  kurze  Zeit  nach 
der  Pintfernung  des  künstlichen  Trommelfelles.  MooS  erklärt  die 
Er.scheinungen  mit  Steigerung  des  intraurikulären  Druckes. 

Kessel  untersuchte  ein  Mädchen,  dem  er  den  Stapes  entfernt, 
und  die  danach  7 m Fl.  hörte.  Nach  Entfernung  von  etwas  Jodo- 
formpuh'er  von  der  ovalen  Membran  8 m.  Druck  mit  Pinsel  auf  die 
Membran  löschte  das  Hören  einer  auf  den  Scheitel  gesetzten  Stimm- 
gabel aus.  Dabei  Überspringen  des  Tones  aufs  andere  Ohr. 
Wurde  eine  stecknadelkopfgrosse  Salbenmasse  aufgestrichen,  20  m 
Flüstern,  bei  geschlossenem  operierten  Ohre  nur  i m. 

Theodor  WieTHE  erwähnt  einen  Fall,  der  ohne  Instrument 
die  Worte  nur  als  wüstes  Brausen  hörte,  und  bei  dem  die  ver- 
schiedenen künstlichen  Trommelfelle  verschieden  wirkten.  Die 
5 cm-Hör\veite  verbesserte  Grubers  Trommelfell  auf  32  cm  und 
ein  Stückchen  Drainrohr  auf  23  cm.  „Die  Perf.  wurde,  soviel 
sich  mit  dem  Spiegel  sehen  Hess,  durch  das  Drain  nicht  ge- 
schlossen, sondern  dasselbe  lehnte  sich  mit  dem  inneren  Ende 
gegen  das  i\mbosssteigbügelgelenk. 

Gomperz  3)  beobachtete  einen  Fall,  wo  die  P'en.  ovalis  ohne 
Stapes  (oder  höchstens  mit  Fussplatte)  freilag.  Mukosa  der  Pauke 
zart  epidermisiert,  blas.s,  glänzend.  Laute  Sprache,  die  früher  nur 
auf  5 cm  gehört  wurde,  50  cm,  mit  „künstlichem  Trommelfell“ 
65  cm ; mit  einem  solchen  aus  Borsäurepulver,  welches  aufgeblasen 
wurde  auf  die  F^en.  oval,  und  welches  i — 2 Monate  hält,  mittel - 
laute  Sprache  auf  5 — 7 m. 

F'erner  F"all  XLVIl.  '* *)  Stapesschenkel  fehlen,  Mukosa  zieht  glatt 


')  Über  Tenotomie  etc. 

-)  Ref.  M.  f.  O.  1884.  S.  94. 

*)  M.  f.  O.  1893.  P-  122.  Fall  XVI. 

*)  Ibid.  p.  256. 
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über  die  Fen.  ovalis.  Flüstersprache  3 m mittellaute  Sprache  7 m 
(früher  10  cm)  ebenfalls  durch  Borsäuretrommelfell. 

e r s u c h e , die  Wirkung  des  künstlichen  'F  r o m m el- 

f e 1 1 e s zu  erklären. 

Erhard  erklärte  zuerst  die  Wirkung  des  künstlichen  Trommel- 
felles durch  den  Druck,  der  mit  demselben  auf  den  Trommelfell- 
rest ausgeübt  wird.  Die  aus  ihrer  Verbindung  gelockerten  Gehör- 
knöchelchen sollten  durch  diesen  Druck  einander  wieder  gfenähert 
und  so  die  Schallleitung  wieder  hergestellt  werden,  speziell  sollte 
der  durch  Eiterung  vom  Stapes  gelöste  Amboss  wieder  an  diesen 
gedrückt  werden.  Die  \'on  1 .UDEWIG  ■’)  zuerst  nachgewiesene 
Mäufigkeit  der  isolierten  Karies  des  langen  Ambossschenkels 
macht  diese  Erklärung  für  einige  Fälle  wahrscheinlich.  Für  alle 
reicht  sie  natürlich  nicht  aus. 

Tovxuee  fasste  die  Wirkung  des  künstlichen  Trommelfelles 
als  die  einer  .schwingenden  Platte  auf,  und  glaubte  die  von  ihm 
8 mal  gefundene  Ambos.s-.Stapestrennung  nicht  für  die  Schwer- 
hörigkeit verantwortlich  maclien  zu  können. 

K.v.vri’ ■*) : Die  Whrkungswei.se  des  kün.stlichen  Trommelfelles 
erklärt  sich  in  einer  Reihe  \’on  Fällen  durch  grö.ssere  Anspannung, 
in  andern  durch  Lockerung  der  Gchörknöchelchenkette.  Im  ersteren 
I'alle  findet  dies  statt  durch  Druck  auf  den  unteren  Teil  des 
1 lammcrgriffes , in  letzterem  durch  Druck  auf  den  oberhalb  der 
Rotationsachse  des  Hammers  gelegenen  kurzen  k'ortsatz. 

Bezoed meint;  Eine  gleiche  Wirkung  — eine  Belastung 
der  P'en.  oval,  übt  ja  das  Whattekügelchen , welches  nach  meiner 
Erfahrung  nur  dann  hörverbessernd  wirkt,  wenn  es  auf  die  Gegend 
des  Steigbügels  aufgedrückt  wird. 

LucAE“)  nimmt  an,  da.ss  durch  das  künstliche  Trommelfell 

’)  A.  f.  O.  I.  243. 

-)  Über  Schwerhörigkeit  heilbar  durch  Druck,  Leipzig  1856,  A.  Förstner- 
sche  Buchhandlung. 

A.  f.  O.  XX. 

■*)  Londoner  Kongress  1881.  A.  f.  O.  XIX.  77. 

'')  Z.  f.  O.  XXXV.  120. 

“1  V.  A.  XXIX.  Heft  I.  2. 
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der  intralabyrinthäre  Druck  gesteigert  und  der  Nerv  perceptious- 
fähiCTer  werde.  Ihm  stimmt  ScHWARTZE  bei. 

o 

Politzer')  hingegen  glaubt,  dass  es  nicht  nur  durch  Druck, 
sondern  auch  als  scluvingende  Platte  die  Hör\-erbesserung  bewirke. 

Wir  müssen  ganz  streng  das,  was  bisher  unter  der  Bezeich- 
nung „künstliches  Trommelfell“  zusammengefasst  wurde,  in  zwei 
physiologisch  völlig  verschiedene  Abteilungen  trennen. 

I.  Das  künstliche  Trommelfell,  welches  die  Reste  des  natür- 
lichen nach  Möglichkeit  zu  ihrer  physiologischen  Thätigkeit 
wieder  befähigt,  d.  h.  die  Lücken  in  ihm  schliesst,  und  den  Schall- 
wellen den  breiten  Angriffspunkt  der  gespannten  Membran  bietet. 
\'on  dieser  Wirkung  will  ich  nicht  sprechen. 

II.  Das  künstliche  Operculum,  welches  allein  das  o\'ale  P’enster 
beeinflusst. 

Ich  glaube,  dass  bei  dieser  Zweiteilung  die  verschiedenen 
Ansichten  über  die  Wirksamkeit  des  sogenannten  „künstlichen 
Trommelfelles“  jede  in  den  ihr  zukommenden  Fällen  zu  ihrem 
Rechte  kommen  werden. 

Um  die  Wirksamkeit  des  küivstlichen  Operculum  zu  verstehen, 
ist  es  vorteilhaft,  sich  über  die  Schallzuleitung  von  den  Fenstern 
bis  zu  den  Nervenenden  eine  Vorstellung  zu  machen,  die,  wenn 
sie  auch  mit  dem  Fortschreiten  unserer  Kenntnisse  sich  als  faLsch 
erweist , doch  dazu  dienen  kann , uns  physiologische  und  patho- 
logische Erscheinungen  erklärlicher  zu  machen  (s.  u.  Physiologie).  Die 
Annahme  des  Labyrinthdruckes  zur  Erklärung  der  Wirkung  des  künst- 
lichen Trommelfelles  lässt  sich  nicht  aufrecht  erhalten.  Auch  nur 
ein  Druck  auf  das  ovale  F'enster  findet  durchaus  nicht  immer 
•Statt.  W’enn  er  schon  in  den  Fälleri  ausnehmbar  wäre,  wo  ein 
mehr  weniger  starrer  Körper  an  eine  Knochenwand  einerseits  und 
das  Amboss-Stapesgelenk  oder  ovale  Fenster  anderseits  angestemmt 
wird,  so  wird  er  schwerer  verständlich  bei  der  Anwendung  glycerin- 
getränkter Watte  und  direkt  unerklärlich,  wo  kleine  Partikel  Pulver 
oder  .Salbe  auf  ein  häutig  verschlossenes  ovales  I'enster  gebracht 
werden , des.sen  Richtung  von  au.s.sen  oben  nach  innen  unten  geht. 
Das  Gewicht  dieser  Massen  könnte  höchstens  dann  als  Druck 
wirken,  wenn  der  betr.  Kranke  auf  dem  anderen  Ohre  liegt,  bei 


b Wiener  Mediclnalhalle  1864,  S.-.\  . Ref.  A.  f.  ().  VI.  43. 


umgekelirter  Lage  würde  es  natürlicli  im  entgegengesetzten  Sinne 
wirken , also  druckvermindernd.  Es  bleibt  demnach  nur  eine  Art 
Felottenwirkung  zur  Erklärung  eines  Druckes  übrig,  indem  ein 
zapfenförmig  gestaltetes  Salben-  oder  Pulverteilchen  in  das  Fenster 
hineingepresst  und  durch  seine  Adhäsion  an  der  ovalen  Nische 
in  dieser  Stellung  erhalten  würde. 

Ich  möchte  mich  aber  überhaupt  Bezold’s  Ansicht  ’)  an- 
schliessen,  dass  eine  Druckwirkung  auf  das  Labyrinth  höchstens 
kurze  Zeit  bestehen  kann , da  sie  durch  den  perilymphatischen 
oder  beide  Aquädukte  ausgeglichen  wird. 

Viel  ungezwungener  erscheint  es  mir,  die  günstige  Wirkung 
der  Bedeckung  des  ovalen  h'en.sters  dadurch  zu  erklären,  dass  durch 
sie  die  Fläche  desselben  der  Einwirkung  der  Schallwellen  entzogen 
wird , die  dann  einseitig  auf  das  runde  h'enster  wirken  können 
und  die  Membran  des  ovalen  nicht,  am  Ausweichen  hindern. 

Wenn  wir  2 h'lächen  durch  einen  starren  .Stab  verbinden,  der 
um  eine  Achse  in  seiner  Mitte  drehbar  ist  und  diese  h'lächen  durch 
ela.stische  Bänder  derart  befe.stigen,  dass  sie  nach  Nachlassen  einer 
bewegenden  Kraft  in  ihre  ursprüngliche  Ruhelage  zurückkehren, 
.so  haben  wir  eine  Vorrichtung  die,  abgc.sehen  von  den  Aquäducten, 
mit  dem  Mechanismus  der  Paukenfenster  verglichen  werden  kann. 
Die.sc  sind  durch  die  inkompre.ssible  Elü.ssigkeit  in  einem  undehn- 
baren 1 lohlraum  so  verbunden,  dass  die  eine  den  Bewegungen  der 
anderen  im  entgegengesetzten  Sinne  ausweichen  mu.ss. 

Sind  beide  Flächen  gleich  gross,  gleich  ge.staltet  und  gleich 
gerichtet,  so  wird  eine  Bewegung  durch  einen  Luft.sto.ss  nicht 
.stattfinden.  Diese  tritt  aber  ein : 

1.  wenn  die  Flächen  verschieden  gross  sind,  wie  bei  der 
Wetterfahne:  die  grössere  wird  dann  weggetrieben , die  kleinere 
dem  Luftstoss  entgegenbewegt. 

2.  wenn  sie  verschieden  gestaltet  sind,  eine  vorgewölbt,  die 
andere  aiusgehöhlt  gegen  den  Luftsto.ss,  wie  bei  manchen  Wind- 
rädern : die  konkave  wird  dann  weg-,  die  konvexe  entgegengedrängt. 

3.  wenn  sie  ungefähr  eben , aber  venschieden  gerichtet  sind. 
Die  gegen  den  Luftstoss  .senkrecht  gerichtete  wird  ab-,  die  andere 
zugetrieben. 


')  S.  u.  Physiologie. 


Ähnlich  können  wir  uns  die  Wirkung  des  künstlichen  Operculum 
denken : 

1.  es  \-erdeckt  ganz  oder  verkleinert,  wenn  mit  der  Wand 
der  Nische  in  \Arbindung,  die  Fläche  des  ovalen  h'ensters. 

2.  es  macht  die  Gestalt  der  Membran  zu  einem  ungünstigeren 
Angrififspunkt  für  den  Luftstoss. 

3.  es  verändert  die  Richtung  der  Ebene  derselben. 

Nasse  Watte  erschwert  den  Übergang  \'on  Schallwellen  auf 
das  Labyrinthwasser,  da  sie  die  vermittelnde  elastische  Membran 
ausschaltet  (s.  Physiologie  p.  21). 

Den  grossen  Unterschied  in  der  Beweglichkeit  labyrinthwärts 
zwischen  isoliertem  ovalen  und  runden  Fenster  wies  Bezold  ')  nach. 

Versuche,  bei  denen  ich  über  2 mit  Haut  überspannte  kom- 
munizierende Röhren  einen  Glastrichter  setzte  und  durch  ihn 
auf  beide  zugleich  I>uftstösse  einwirken  liess,  haben  nur  das  Ein- 
wärtsgfehen  der  grösseren  und  das  Vertreiben  der  kleineren  Mem- 
bran  erkennen  lassen.  Versuche  mit  vermehrter  Belastung  und 
Spannung  verliefen  bis  jetzt  resultatlos. 

Die  Schallwellen  gehen  bei  Fehlen  oder  Unterbrochensein 
der  Kette  aus  der  Luft  der  Paukenhöhle  durch  die  Membranen 
der  Fenster  auf  das  Labyrinthwasser  über.  ' Die  membranös  be- 
festigte Platte  des  Steigbügels  ist  nach  JOH.  MÜLLER’s  Unter- 
suchungen einer  Membran  etwa  gleichwertig.  Denken  wir  uns 
gleich  starke  Schallwellen  durch  beide  Fenster  zugeleitet,  so  kann 
die  Membrana  basilaris  oder  die  REISSNER’sche  nicht  bewegt 
werden , -)  da  ihr  Inhalt  nicht  zusammengedrückt  werden  kann 
und  als  ganzes  nicht  ausweichen  kann,  weil  auf  beiden  Seiten  gleicher 
Druck  lierrscht.  Werden  durch  Beeinflussung  eines  Fensters  die 
Stösse  ungleich  gemacht,  so  können  die  beiden  mernbranösen 
W'ände  des  Canalis  cochlearis  ausweichen. 

Ob  die  Stösse  zuerst  auf  die  REISSNER’sche  oder  auf  die 
Basalmembran  wirken,  wird  gleich  sein,  da  die  eine  den  Ein- 
biegungen der  anderen  folgen  muss.  Die  Zuleitung  durch  das 
ovale  und  das  runde  Fenster  können  wir  demnach  als  gleichwertig' 
betrachten.  Notwendiges  Erfordernis  zum  Entstehen  einer  Wellen- 
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bewegung,  die  die  Membranen  bewegt  und  die  Nerven  erregt,  ist 
Ungleichheit  des  von  den  Fensterniembranen  ausgeübten  Stosses. 

Unter  normalen  Verhältnissen  überwiegt  der  Druck  des  Steig- 
bügels bei  weitem  den  vom  runden  Fenster. 

Wenn  der  Chirurg  eine  Resektion  an  einem  ankylosierten 
Gelenk  vornimmt,  so  ist  der  blutige  Eingriff  nur  ein  Teil  der  Be- 
handlung. Mindestens  gleichwertig  mit  ihm  ist  die  Nachbehand- 
lung, die  durch  einen  geeigneten  Verband  und  passive  Bewegungen 
die  Bildung  einer  x\rt  neuen  Gelenkes  zu  erreichen  strebt.  Ohne 
diese  Nachbehandlung  oder  auch  nur  bei  mangelhafter  Durch- 
führung derselben,  würde  sich  ein  Schlottergelenk  herausbilden, 
und  der  Kranke  schlimmer  daran  sein,  wie  vorher. 

Wenn  der  Augenarzt,  — um  den  oft  angeführten  Vergleich 
weiter  zu  verfolgen  — , die  undurchsichtige  Linse  entfernt,  so  giebt 
er  dem  Patienten  ein  pa.ssendes  Glas,  welches  ihm  eine  mittlere, 
für  seine  Beschäftigung  passende  Sehschärfe  ermöglicht. 

W'cnn  wir  einem  .Schwerhörigen  den  Steigbügel  entfernen,  — von 
dem  runden  h'enster  können  wir  zur  Zeit  noch  nichts  aussagen,  — 
so  müssen  wir  ihm  einen  Ersatz  für  die  entfernten  Teile  bieten,  der 
sich  möglichst  den  normalen  Verhältni.ssen  nähert.  Auf  die  Akko- 
modation mü.sscn  wir  beim  Ohre  zunächst  ebenso  verzichten,  wie 
beim  .A.uge,  wie  Kks.SEL')  schon  hervorhob.  Die  Versuche  zu  einer 
Ohrenbrille  sind  häufig  gemacht  mit  dem  sogenannten  künstlichen 
'rrommelfell.  KESSEL  .schlägt  in  Bonn  Korrektionsapparate  für  das 
.stape.slose  ovale  P'enster  \'or,  die  eine  Labyrinthdruckregulierung  er- 
möglichen. Vermehrte  Beweglichkeit-  durch  verminderte  Spannung 
ist  durch  Luftverdichtung  und  -Wrdünnung  zu  erreichen  (s.  S.  189). 

Wir  mü.s.sen  also,  und  damit  schliesst  sich  der  Kreis  dieser' 
Betrachtungen,  un.serc  Operationen  derart  einrichten,  dass  wir 
jederzeit  das  für  den  betreffenden  Fall  gün.stig.ste  Verhältnis 
zwischen  der  Spannung  oder  Bela.stung  der  beiden  Fenster  er- 
proben und  möglichst  dauernd  hersteilen  können.  Das  ist  natür- 
lich nur  dann  möglich,  wenn  minde.stens  eins  von  beiden  Fenstern 
frei  unserem  Auge  und  unseren  Instrumenten  zugänglich  ist  und  bleibt. 

Das  runde  Fenster  liegt  in  .seiner  Nische  tief  verborgen  und 
ist  ausserdem  derart  gerichtet,  dass  es  \inserem  Auge  nur  in  Aus- 
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nahmenUlen  siclitbar  ist  und  auch  durch  Abfraisen  des  über- 
stehenden Promontoriumrandes  nur  der  Sonde  zugänglich  sein 
würde.  Bei  der  überaus  häufigen  F'alten-  und  Strangbildung  in 
der  runden  Nische,  der  Unregelmässigkeit  der  Stellung  und  Wölbung 
des  zweiten  Trommelfelles  würde  auch  dann  noch  die  Beurteilung 
etwaiger  krankhafter  Veränderungen  nach  dem  jetzigen  Stand 
unserer  V\hssenschaft  äus.serst  schwierig  und  unsicher  sein. 

Immerhin  werden  Versuche,  wie  sie  von  SlEBENMANN  und  mir 
ausgeführt  wurden : die  runde  Nische  mit  Vaselinetampons  zu  ver- 
schliessen  und  sowohl  mit  als  ohne  dieselben  Hörprüfungen  anzu- 
stellen, uns  wert\’olle  Aufschlüsse  über  die  Wirksamkeit  des  runden 
Fensters  verschaffen  können.  Auch  die  Möglichkeit,  durch  Pro- 
thesen der  runden  Membran  Hörverbesserung  herbeizuführen, 
scheint  mir  nicht  ausgeschlossen.  Gelegenheit  zu  solchen  Versuchen 
bieten  sich  Jedem,  der  die  radikale  Freilegung  der  Mittelohrräume 
ausführt.  Besonders  bei  alten,  lange  trockenen  Fällen,  wo  die  Haut 
der  neugebildeten  Knochenhöhle  dünn  und  glänzend  ist,  .stellen  sich 
ja  die  Verhältnisse  so  klar,  wie  am  anatomischen  Präparat  dar. 

Ein  beiderseits  radikal  Operierter  R.  H.  zeigte  in  beiden 
ovalen  Fenstern  einen  blauschwarzen  Grund.  Links  eine  kleine 
Verkalkung  in  der  Membran.  Bei  Druck  auf  sie  Faltenbildung 
der  Membran  mit  glänzenden , strahligen  Reflexen.  Gehör  links 
Flüsterzahlen  (72)  m,  mit  Vaselinwatte  auf  dem  ovalen  Fenster 
nur  25  cm  und  dumpfes  Gefühl.  In  etwa  5 Monaten  wanderte  die 
kleine  dreieckige  Verkalkung  nach  unten  unterhalb  des  ovalen 
Fensters.  Das  Hörvermögen  änderte  sich  im  Verlauf  von  2 Jahren 
wie  unten  sichtbar : 

Hörprüfung  am  28.  I.  94. 
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Hörprüfung-  am  30.  III.  96. 
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Ein  anderer  radikal  Operierter  zeigte  weder  bei  Verkleben 
des  runden  noch  des  ovalen  Fensters  eine  Veränderung  des 
folgenden  Hörvermögens. 

o o 

W' 

R L 

17—  R —7 
.23 — cl.  — 13 
1 8 -j-  cW  4“  30 
US 
UW' 

UL 

68  cm  FL  48  cm 
St 

(C)cc'c-c'^  Ccc‘c-c^ 

C‘'c®c“c‘c*’  c“*  c'’ c'*c’ c* 

\ 

Bei  einem  Dritten  ^(Otto)  trat  nach  Zukleben  des  runden 
Fensters  mit  Glycerinwatte  Veränderung  des  Hörens  wie  bei- 
stehend ein: 
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In  weit  höherem  Grade  ist  uns  aber  der  Steigbügel  oder,  wo 
er  fehlt , die  ovale  Nische  zugänglich.  Die  früher  seltenen  Fälle, 
wo  sie  freiliegen,  sind  nach  dem  jetzigen  Operationsverfahren 
häufig  geworden  und  bei  langer  Kontrolle  radikal  Operierter  ist 
man  erstaunt,  wie  oft  der  Stapes  oder  wenigstens  seine  Schenkel 
fehlen.  Es  ist  in  diesen  Fällen  dringend  zu  empfehlen,  die  ganz 
harmlosen  physiologischen  Untersuchungen,  Tamponade  der  Fenster 
mit  Glycerin-  oder  Vaselinwattekügelchen  anzustellen,  die  min- 
destens ebenso  wertvoll  sind  wie  die  Versuche  an  Tieren  oder 
an  Präparaten, 


Bei  der  zur  Zeit  noch  bestehenden  Unsicherheit  der  ErfoUe 

o 

der  Steigbügelentfernung,  — vom  runden  Fenster  müssen  wir  noch 
absehen  — , glaube  ich  die  Indikationen  der  Steigbügelentfernung 
folgendermassen  stellen  zu  müssen : 

1.  Beiderseitige  Schwerhörigkeit  von  einer  Stärke,  dass  den 
Anforderungen,  die  das  Leben  an  den  Patienten  stellt,  nicht  mehr 
genügt  werden  kann. 

2.  Nachweis  des  Gesundseins  des  nervösen  Apparates  und  Nach- 
weis der  Anzeichen  für  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates 
durch  die  Hörprüfung  (s.  das  betr.  Kapitel). 

3.  Erfolglosigkeit  der  unblutigen  Behandlung  während  mehrerer 
Wochen.  Katheter  mit  Dämpfen  oder  Salmiak,  Gleichzeitige 
Traguspresse,  Versuch  der  Drucksonde  und  bei  undurchgäns-iaer 

o 00 

Tube  Probcparacentese, 

Das  schlechter  hörende  Ohr  ist  zu  operieren, 

Rudolf  Panse,  Schwerhörigkeit. 


Indikation. 
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Technik. 

Da  das  Gelingen  der  Entfernung  des  Steigbügels 
und  eine  gründliche  Nachbehandlung  nur  bei  breitem 
Freilegen  des  Operationsfeldes  und  dauerndem  Er- 
haltensein  der  freien  Übersicht  Aussicht  auf  Erfolg 
hat,  ist  d ie  lat  er  aleAtticuswan  d »Trommelfell , Hamme  r, 
Amboss  zu  entfernen,  die  Pauke  zu  e p i d e r m i s i e r e n , 
und  womöglich  die  Tube  zu  schli essen. 

Durch  Stacke  ist  den  Ohrenärzten  das  Verfahren  geschenkt, 
ohne  Nebenverletzungen  und  bei  genügender  Fertigkeit  durchaus 
sicher  die  Mittelohrräume  freizulegen  und  für  immer  frei  übersicht- 
lich zu  erhalten. 

Nachdem  wir  durch  StaCKK’jj  Methode  gelernt  haben,  die 
Mittclohrräumc  und  speziell  den  Steigbügel  freizulegen,  dreht  sich 
die  ganze  h'ragc  der  Ausführbarkeit  der  Steigbügelentfernung 
I.  um  die  Stillung  der  Blutung  und  2.  für  die  h'älle  knöcherner 
Ankylose  um  die  Möglichkeit,  ohne  Schädigung  des  häutigen 
Labyrinthes  die  knöcherne  Wand  zu  durchbrechen. 

Zum  (iclingen  der  Operation  ist  ein  Hauptbedürfnis  helles 
Licht.  Ich  operiere,  wenn  irgend  möglich,  bei  direktem  Tages- 
licht, ohne  Spiegel.  Wenn  möglich,  ist  diCi  Operation  auf  einen 
hellen  'Pag  fe.stzusetzcn.  Elcktrüsches  Licht  hat  den  Vorteil,  mit 
Chloroform  keine  Dämpfe  zu  bilden,  macht  aber  direkt  leuchtend, 
unangenehme,  äus.scrst  störende  Reflexe  in  dem  kleinen  Opera- 
tionsfeld. Die  Stirnlämpchcn  haben  ausserdem  noch  den  Nach- 
teil, weil  durch  ihre  Sammellinse  die  Lichtstrahlen  bei  weiterem 
Abgehen  vom  Operationsfeld,  divergent  gemacht  werden,  starke 
Schlag.schatten  zu  werfen,  die  au.sscrordentlich  stören. 

Mir  ist,  wenn  küiLstlichc  Beleuchtung  erforderlich,  das  an- 
genehmste Licht  das  einer  grö.ssercn  Glühlampe  mit  Sammellinse  auf 
fahrbarem  und  senkrecht  verschiebbarem  Stati\^,  \'or  mir  stehend  und 
von  vorn  das  Licht  in  den  üblichen  Stirnspiegel  werfend.  Um 
diesem  die  verschiedenen  Stellungen  zu  geben,  ist  ein  Einsatz  mit 
zahlreichen  dünnen  sterilen  Taschentüchern  bereit  zu  halten,  mit 
denen  man  den  nicht  sterilisierbaren  Stirnspiegel  anfasst.  Mit  den- 
selben ist  auch  der  Handgriff  der  Bohrmaschine  anzufassen. 
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Das  früher  von  mir  gebrauchte  Petroleum 
bildet,  wie  Gas,  die  Atmungsorgane  reizende 
Dämpfe  mit  Chloroform,  die  auch  durch  gute 
Ventilation  nicht  ganz  auszuschliessen  sind. 
Pibenso  Spiritusglühlicht. 

Tiefe  Narkose  ist  durchaus  unbedingtes 
Erfordernis.  Am  besten  ist  die  Chloroform- 
tropfmethode anzuwenden,  bei  Potatoren 
mit  vorheriger  Morphiuminjektion. 

Die  Operation  wird  zunächst,  wie  STACKE 
zur  P'reilegung  der  Mittelohrräume  angegeben, 
ausgeführt.  Hautschnitt  bis  auf  die  Spitze 
des  Proc.  mast,  parallel  der  Ohrmuschel  l cm 
hinter  dem  Ansatz,  sorgfältigste  Blut- 
stillung durch  Unterbindung,  Abdrehen 
oder  Umstechen.  Durchschneiden  des  Pe- 
riostes, wdeder  Blutstillung  und  Zurückschieben 
desselben,  vorn  bis  die*Wurzel  des  Jochbogens 
sichtbar  wird. 

Die  häutige  Gehörgangsauskleidung  reisst 
g-ewöhnlich  beim  Abheben  von  der  Wand 
ab  ohne  zu  bluten,  kleine  Stränge,  die  be- 
sonders von  der  Fissura  tympanomastoidea 
ausgehen,  sind  .scharf  zu  trennen. 

Blutungen  aus  dem  Knochen  bringt 
man  jetzt  und  während  der  Operation  am 
Knochen  am  besten  dadurch  zum  Stehen, 
da.ss  man  mit  einem  halbspitzen  In.strument 
fest  auf  die  blutende  Stelle  im  Knochen  drückt 
und  leicht  drehende  Bewegungen  ausführt. 
P'rüher  nahm  ich  das  Griffende  einer  Pincette 
dazu,  jetzt  habe  ich  mir  2 Instrumente  an- 
fertigen lassen,  um  den  Druck  auch  in  der 
Tiefe  ausüben  zu  können.  Am  Tegmen, 
Facialis  und  sonstigen  dünnen , gefährlichen 
.Stellen  ist  das  Verfahren  natürlich  nicht 
anwendbar. 

Die  In.strumente  (.s.  Fig.  13)  haben  einen 
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kräftigen  Griff  und  sehr  kräftigen  Schaft,  der  allmählich  bis'  zu  der 
stumpfen  Spitze  zuläuft.  Sie  werden  auf  die  blutende  Knochenstellc 
aufgesetzt  und  unter  drehenden  Bewegungen  eiii  .starker  Druck 
ausgeübt.  Dadurch  werden  die  knöchernen  Gefässkanalwände 
zusammengedrückt  und  eine  aseptische  Tamponade  erzielt.  Auch 
die  spaltförmigen  längsgetrofifenen  Arterienkanäle  der  knöchernen 
Hinterwand  kann  man  durch  starkes  Längsreiben  mit  dem  ab- 
gebogenen Instrument  b schliesscn. 

Ein  Lappenschnitt  durchs  Trommelfell,  wie  ihn  Blake  zur 
Stapesentfernung  angab  oder  ein  Schnitt  vom  Hammer  bis  unten 
hin,  entlang  am  hinteren  Limbu's  verhindert,  dass  Knochensplitter 
am  Trommelfell  hängen  bleiben  und  das  Operationsfeld  beengen. 
Das  Gcfässbündel,  welches  \’on  der  oberen  Gehörgang.swand  auf  den 
Hammer  übergeht,  i.st  zunächst  besser  nicht  zu  durchtrennen  wegen 
der  Blutung.  Auch  die  beiden  grossen  Knöchelchen  lasse  ich  zu- 
nächst am  Platze,  da  sie  das  beste  Oricntierung.smittel  sind.  Blendet 
die  Spina,  wird  sie  weggeschlagen.  Dann  wird  die  laterale 
knöcherne  Paukenwand  abgcmeiselt  und  mit  der  clektriscli  ge- 
triebenen h'rai.sc  die  Wundränder  geglättet.  Es  liegen  dann 
Hammer,  Amboss  und  Chorda  frei  da.  Letztere  i.st  leicht  nach 
unten  zu  .schieben  oder  wird  ohne  grossen  Schaden  durchtrennt 
(s.  Eig.  14). 

Trennung  des  Ambo.ss-Steigbügclgelcnkcs  und  Entfernung 
des  Ambo.ss.  Von  nun  an  beginnt  auch  die  gering.ste  Blutung 
.störend  zu  werden. 

Ich  habe  .sämtliche  blutstillende  Mittel  versucht,  die  die  Ört- 
lichkeit erlaubte.  20  "/o  Cocain,  fein  gepulvertes  Antipyrin,  desgl. 
Kal.  permangan. , Was.scrstoffsuperoxyd , Alaun  entweder  bei  der 
Operation  oder  im  \Trlauf  der  Nachbehandlung  radikal  Operierter 
oder  auch  bei  Polypenabschnürung.  Sie  helfen  alle  so  gut  wie 
nichts.  Auch  die  physiologi.schen  Styptica,  z.  B.  WriGIIT’s  ^),  aus 
Thymu.sdrü.sc  des  Kalbes  bereitete,  habe  ich  wcnig.stens  am 
Kaninchenohr  geprüft.  Da  sic  ab.solut  wirkungslos  war  und  mir 
Prosektor  SCHMORL  die  Unzuverlässigkeit  .solcher  Präparate  be- 
.stätigte,  habe  ich  sie  auch  aufgegeben.  Alle  chemischen  Blut- 
stillungsmittel haben  ausserdem  die  grosse  Gefahr,  dass  Re.stc  von 


Lanckt  25.  II.  93. 
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ihnen  in  das  eröfifnete  Labyrinth  dringen  und  dort  scliaden 


Siedender  Wasserdampf,  der  bei  gynäkologischen  Operationen 
so  vorzüglich  styptisch  wirkt,  ist  wegen  der  Facialisnähe  aus- 
geschlossen, Ferrum  sesquichlor.  wegen  des  Verschmierens  des 
(Operationsfeldes. 

So  bleibt  uns  nur  das  mechanische  Mittel,  die  Knochen- 
gefässe  zu  verstopfen.  Nach  MacEWEN  hinterlässt  die  Fraise 
(burr)  eine  glatte,  polierte  Fläche,  auf  der  man  alle  dunklen  (jegen- 


1.  Amboss.  2.  Hammerhais.  3.  Facialiskanal.  4.  Stapecliussehne.  5.  Rundes  Fenster. 


stände,  wie  sie  durch  die  Buchten  des  Antrums  oder  der  an- 
grenzenden Zellen  gegeben  sind,  leicht  erkennen  kann,  ehe  sie 
geöffnet  sind.  Auch  St.\CKE  schreibt  von  kleinen  B^raisen,  dass  sie 
ein  zuverlässiges  und  ausserordentlich  förderndes  Abfraisen  und 
Abfeilen  der  Knochenoberfläche  an  jeder  Stelle,  auch  in  den 
klein.stcn  Buchten  ermöglichen.  Die  wenigen  Versuche,  die  ich 
bis  jetzt  am  Lebenden  bei  Aufmeisseiungen  mit  ihnen  gemacht  habe, 
geben  mir  die  Hoffnung,  da.ss  wir  mit  diesem  Instrument  die 


können. 


Fig.  14. 


b Infective  Disea.ses  of  the  brain  etc.,  .S.  299. 
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technischen  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Steigbügelentfernung  ent- 
gegenstellten, zum  allergrössten  Teil  überwinden  werden. 

Der  X'^orschlag  Kessel’s,  zweiseitig  zu  operieren,  ist  nicht  zu 
empfehlen.  Auch  wenn  die  Abtragung  der  lateralen  Acticuswand 
aseptisch  geschieht  und  im  Verlauf  der  Vernarbung  keine  Ent- 
zündungserreger durch  Verband  oder  Tube  in  die  Pauke  gelangen, 
so  schwillt  doch  die  Schleimhaut  der  Pauke  und  besonders  der 
engen  ovalen  Nische^)  so  an,  dass  auf  Wochen  und  vielleicht 
Monate  eine  so  klare  Übersicht  wie  bei  der  'ersten  Operation  nicht 
zu  erreichen  ist.  Am  klarsten  sind  die  Verhältnisse,  wenn  Monate 
nach  völliger,  trockener  Epidermisierung  vergangen  sind. 

Ist  der  .Amboss  entfernt  (s.  Fig.  15  [Stapes  zu  hell  gezeichnet]). 


Fig.  15. 

so  wird  der  Kopf  des  .Steigbügels,  der  an  seiner  Gelenkgrube 
leicht  zu  erkennen  ist,  mit  einer  Ohr-Hakenpincette  gefasst  und 
leicht  angezogen,  ohne  seitliche  Biegungen. 

Häufiger  bei  Sklerose  als  bei  den  h'olgezuständen  von 
Eiterungen  brechen  die  Schenkel  ab  (s.  o.  u.  Ätiologie). 

h'olgt  er  nicht  leicht,  so  lasse  man  ihn  lieber  .stehen  und  gehe 
an  die  Basis  des  ganz  erhaltenen  Knöchelchens.  Ich  habe,  wie  oben 
bc.schrieben , einmal  mit  dem  Mei.ssel  die  ankylotische  Platte  zu 
entfernen  gesucht.  Zweimal  -)  hinderte  die  Blutung  jeden  Versuch, 
da  Zurechtfinden  unmöglich  war.  Bei  dem  Falle  Sch.  hörte  die 
(Vientierung  auf,  sobald  die  Schenkel  abgebrochen  waren. 

Nach  Versuchen  an  Präparaten  glaube  ich  nun,  dass  es 
das  beste  .sein  wird  auf  dem  oberen  hinteren  Abhang  des  Promon- 
toriums, also  dem  vorderen  unteren  Rand  der  Nische  einen 
^•2  gro.ssen  Kugelbohrer  aufzusetzen  und  ein  Loch  an  der 

Grenze  des  ov'alen  Fensters  und  der  Stapes-Fussplatte  zu  bohren. 


Siehe  die  Tafeln. 
*)  Schäfer. 
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Die  ovale  Nische  bietet  eine  vorzügliche  Führungsrinne  für 
den  Bohrer,  die  fast  millimeterdicke  steinharte  Promontoriumwand 
eher  durchzubohren  als  selbst  eine  knöcherne  Verwachsung  des 
Steigbügels  ist  deshalb  ausgeschlossen,  weil  letzere  entweder  aus 
, spongiösem  Knochen  oder  Wrkalkung  besteht.  ’)  Natürlich  ist  der 
Druck  immer  nach  vorn  unten,  entfernt  vom  p-acialis  auszuüben,  der 
übrigens  vorn  über  i mm  lateral  von  der  Platte  liegt  (s.  die  Tafeln). 
Ist  ein  kleines  Loch  gebohrt,  was  durch  häufiges  Sondieren  fest- 
zustellen ist,  so  kann  man  einen  kleinen,  einen  halben  mm  breiten, 
festen,  Häkelnadel  ähnlichen  Haken  einführen  und  die  Platte  stück- 
weise oder  im  Ganzen  nach  aussen  bringen. 

Notwendig  sind  P'raisen  mit  sehr  feinen  und  zahlreichen 
Zähnen.  Die  grobzähnigen  laufen  wie  ein  Zahnrad  über  dem 
Knochen  fort  und  sind  nur  mit  einer  Gewalt  fcstzuhalten,  die  jedes 
vorsichtisre  sondierende  Arbeiten  ausschliesst.  Ich  habe  mir  so- 
genannte  P'inierer  unter  den  zahnärztlichen  Instrumenten  aus- 
gesucht  und  an  stählerne  Ansätze  schweissen  lassen.  Ihre  Breite 

o 

darf  nicht  über  mm  betragen. 

Man  kann  den  Gang  des  Bohrers  auch  ohne  Regulator,  der  an 
meinem  Apparat  fehlt,  \ orzüglich  dadurch  verlangsamen,  dass  man 
den  ^Ansatz  gegen  die  hintere  untere  Gehörgangswand  drückt. 
Die  Drehungen  können  durch  die  Reibung  völlig  aufgehoben  werden 
und  man  kann  den  Bohrer  in  Ruhe  in  den  vorderen  unteren 
Nischenwinkel  schieben,  um  ihn  erst  dort  loszulassen.  Jetzt  habe 
ich  mir  einen  Tretkontakt  konstruiert,  halte  den  Elektromotor  auf 
stärksten  Strom  eingestellt  und  schliesse  den  Strom  kürzer  oder 
mit  Unterbrechungen,  wenn  der  Motor  langsam  gehen  soll. 

Am  Präparat  mit  beweglichem  Stapes  kam  es  vor,  dass 
die  Platte  in  das  Labyrinth  gedrückt  wurde.  Da  die  Fraise  nur 
bei  .starrem  Ringband  gebraucht  wird,  wird  das  am  Lebenden 
vermeidbar  sein. 

Da  wir  mit  der  Entfernung  des  Steigbügels  auf  seine  physio- 
logische Rolle  verzichten,  so  wird  es  sich  gleich  bleiben,  ob  wir 
an  Stelle  des  knöchernen  Verschlusses  des  ovalen  I'ensters  einen 
häutigen  Verschluss  an  genau  dieser  Stelle  oder  etwas  tiefer  und 
mehr  nach  vorn  zu  erreichen  suchen.  Wie  man  am  besten  an 


*)  S.  oben  pathol.  Anat. 
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Serienschnitteii  (s.  die  Tafeln)  sieht,  liegt  unterhalb  des  o\-alcn 
Fensters  das  häutige  Labyrinth  medial  einen  Millimeter  weit  \’on 
der  Knochenwand  entfernt,  also  auch  hier  würde  es  durch  die 
Durchbohrung  derselben  nicht,  geschädigt  werden.  Nur  wenig 
näher  liegt  nach  unten  die  REISSNER’sche  Membran.  Wir  können 
also  ohne  Bedenken  auch  beim  Ohre  an  Stelle  der  Staaroperation 
die  Iridektomie  setzen. 

Ausgebrochene  Stücke  der  Labyrinth  wand,  die  in  das  Vesti- 
bulum  fielen,  wurden  in  FaraCI’s  Tierversuchen  ohne  Schaden 
bindegewebig  eingekapselt,  wenn  keine  Infektionsträger  an  ihnen 
hafteten. 

Nach  Entfernung  des  Stapes  ist  das  ovale  Fenster  mit  Jodo- 
form- I borsäure-  4 - mischung  -)  zu  bedecken  und  der  Hammer 
nach  Durchtrennung  seiivcr  Sehne  und  Umschneiden  des  ganzen 
Trommelfellrc.stes  zu  entfernen.  Auskratzen  der  Tubengegend  und 
reichliches  Einpulvern  von  Jodoformborsäure  daselbst.  Naht  der 
Wunde  hinter  dem  Ohr  und  feste  Tamponade  des  Gerhörgangs. 
Spaltung  der  häutigen  Auskleidung  machte  sich  mir  nicht  nötig. 

Die  Nachbehandlung  gc.schieht  nach  den  von  STACKE  ent- 
wickelten Gesichtspunkten ; 

Sorgfältige  Tamponade  aller  Nischen  mit  aseptischer  Gace,  bis 
völlige  Epidermisierung  des  ganzen  Hohlraumes  erfolgt  ist. 

MOURE  schreibt  in  seiner  Abhandlung  du  traitement  chirur- 
gical  de  la  .sourditö  et  des  bourdonnements:  Nicht  nur  vermag  die 
Operation  der  Steigbügelentfernung  nichts  gegen  den  Sklerose- 
prozess  sclKst,  de.ssen  Pathogenie  uns  unbekannt  ist,  sondern  es 
ist  nicht  zweifelhaft,  dass  es  Imlle  giebt,  in  denen  die  0.ssifikation 
trotz  aller  Behandlung  damit  endet,  das  runde  P'enstcr  zu  schlies.sen, 
wie  sie  es  that,  als  die  Stapesplatte  am  Platze  war.  Die  Kasuistik 
zeigt,  dass  solche  Fälle  zu  den  Ausnahmen  gehören. 

MoURE  ’’)  glaubt,  dass  Verschlechterung  durch  die  Operation 
möglich  i.st,  ausgenommen  bei  Synechien  und  Narbenankylosen. 
Seine  Furcht,  dass  bei  Stacke’s  Operation  das  ovale  Fenster  durch 
Bindegewebswucherung  verdeckt  werden  könnte,  ist  bei  sach- 


')  Chirurgia  dell’  orrechio  medio,  p.  410. 
Macewen,  Pyogenic  diseases,  296. 
Bordeaux.  Feret  et  fils,  1896. 
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gemässer  Nachbehandlung  unbegründet.  Ich  habe  über  100  mal 
Atticusoperationen  oder  radikale  Freilegung  nach  STACKE  aus- 
geführt und  kann  mich  keines  Falles  entsinnen,  wo  nach  langem 
Trockensein  der  Höhle  der  Stapes  oder  das  ovale  Fenster  nicht 
mindestens  in  derselben  Deutlichkeit  wie  bei  der  Operation  er- 
schienen wäre.  Das  trat  sogar  bei  den  ersten  F'ällen  ein,  mit 
denen  ich  StaCKE’s  Operation  in  die  Hallesche  Ohrenklinik  ein- 
führte. 

Wenn  POLITZER  die  Befürchtung  ausspricht,  dass  auch  ein 
operativer  Eingriff  einen  dauernden  Nutzen  nicht  schaffen  könnte,, 
sondern  die  Knochenwucherüng  zu  neuem  Verschluss  des  ovalen 
Fensters  führen  würde,  so  ist  zu  bedenken,  dass,  selbst  wenn  die 
Wucherung  in  demselben  Masse  fortwüchse,  sie  zur  Ausfüllung 
des  ganzen  leeren,  breiten  ovalen  F'ensters  eiae  Zeit  brauchen 
würden,  die  das  Resultat  der  Behandlung  bis  etwa  zum  Lebens- 
ende bestehen  Hesse. 

Als  künstliches  Operculum  sind  verschiedene  Mittel  zu  ver- 
suchen, zunächst  Vaselin watte.  GOMPERZ  Borsäure,  die  mehrere 
Monate  festhielt,  ist  schon  ein  ganz  erfreulicher  Erfolg.  Zu  starrer 
Verschluss  des  ovalen  Fensters  kann,  allerdings  nur  zugleich  mit 
dem  des  runden  Fensters  durch  konsequente  Nachbehandlung  mit 
Traguspresse  und  Luftverdichtung  und  -Verdünnung  beweglicher 
gemacht  -werden  (siehe  mein  Fall  Magister). 

Da  übrigens  die  Insertionen  der  Sehnen  des  Tensor  und 
Stapedius  nicht  notwendig  durch  die  Extraktion  der  Steigbügel- 
platte verletzt  werden  müssen,  so  würde  eine  Verbindung  der- 
selben mit  einer  Prothese  und  dadurch  Herstellung  einer  gewissen 
Akkomodation  nicht  undenkbar  sein.  Ein  beliebig  langer  Streifen 

o o 

Tronimelfell  und  Gehörgangshaut  mit  Hammerhais  und  Tensor- 

I 

.sehne  würde  sich  mit  dem  Stapeskopf  verbinden  und  der  eine 
Schenkel  auf  das  häutig  verschlossene  ovale  Fenster,  der  andere 
auf  den  hinteren  Nischenrand  gestützt  zur  Übertragung  der  Wirkung 
beider  Muskeln  verwerten  la.ssen.  Doch  das  sind  Zukunft-sträume. 


I 


VIII.  Schluss 


Ich  bin  am  Schlüsse  meiner  Arbeit.  Ich  habe  es  für  nötig 
gehalten,  nachdem  die  moderne  Ohrenheilkunde  Gefahr  lief,  in  der 
Allgemeinchirurgie  aufzugehen  ’),  nachdem  die  allgemeine  Chirurgie 
die  Früchte  jahrelanger  vSpezialarbeit  als  anerkennenswerte  Huldi- 
gung wohlwollend  entgegengenommen  und  ihrem  Besitzstand  ein- 
verleibt hat,  die  Spezialkollegen  einmal  wieder  an  die  andere  Seite 
unserer  Disziplin,  die  funktionelle,  zu  erinnern. 

Ich  habe  mit  möglich.ster  Voll.ständigkeit  und  Objektivität  die 
einschlägigen  Arbeiten  wiedergegeben,  um  eine  breite  Grundlage 
zu  schaffen,  auf  der  nach  jeder  Seite  liin  weitergebaut  werden 
kann. 


Nachtrag. 

Während  der  Drucklegung  meiner  Arbeit  erschien  ein  Essai 
über  Stapesentfernung  von  GrunERT  im  Archiv  für  Ohrenheilkunde 
XLI.  Das  einzige  Neue,  was  ich  darin  fand,  war,  dass  das  Labyrinth- 
wasser bei  Stapesankylose  „nur  Verdünnungen  und  Verdichtungen 
seiner  Massenteilchen  bildet“,  also  durch  Druck  kompressibel  ist.  Zwei 
nach  meinem  Abgang  von  Halle  versuchte  Stapesentfernungen  miss- 
langen, eine,  obwohl  der  Stapes  „schlotterte“,  dagegen  wurde  1895 

*)  Die  nächste  praktische  Folge  war,  dass  in  Breslau  die  otiatrische  Pro- 
fessur einging  und  Otiatrie  nach  der  künftigen  Prüfungsordnung  von  Chirurgen 
geprüft  wird. 
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in  Halle  bei  einer  Radikaloperation  wegen  Eiterung  und  Choleste- 
atom der  Stapes  bei  normalhörendem  anderen  Ohr  unbeabsichtigt 
entfernt. 

Rührend  ist  die  Sorgfalt,  mit  der  wie  schon  \ oti  .SCHWARTZE 
(Handbuch  II.  p.  787)  auch  von  GruNERT  mein  Name  vermieden 
wird.  Mehrmals  liest  man;  „die  zuerst  in  der  Halleschen  Ohren- 
klinik ausgefiihrte  Operation".  Von  wem  ? fragt  der  Leser.  In  Refe- 
raten und  Citaten  z.  B.  MOURE  liest  er  dann  „die  zuerst  von 
SCHWARTZE  angegebene"  oder  „zuerst  von  SCHWARTZE  ausgeführte 
Operation“,  ohne  Widerspruch  dagegen  von  Halle  aus. 

Als  einer  meiner  Nachfolger  das  Unglück  hatte,  dass  ein  von 
ihm  Operierter  infolge  einer  Verletzung  bei  der  Operation  oder 
vielmehr  der  falschen  Nachbehandlung  derselben  starb,  wurde 
gewissenhaft  sein  Name  angegeben.  Archiv  für  Ohrenheil- 
kunde XXXVIII.  221. 

Wenn  nun  jetzt  GrunerT  den  von  mir  zuerst  und  bis  jetzt 
einzig  in  dieser  Weise  operierten  Fall  direkt  zu  seinen  „eigenen 
Erfahrungen"  rechnet  S.  3 12/ 13,  so  ist  das  ein  Verfahren,  dessen 
Kritik  ich  dem  Leser  meiner  Arbeit  überlassen  muss. 


Verzeichnis  der  Abbildungen. 


1.  Die  mediale  Wand  der  Paukenhöhle. 

2.  Horizontal-Sägeschnitt  durch  das  rechte  Schläfebein  von  oben. 

3.  Schema  der  Schnecke. 

4.  Paukenfenster  von  aussen  links. 

5.  Stapesplatte  von  innen  links. 

6.  Operativ  freigelegte  Exostose  auf  dem  Promontorium. 

7.  Neugebildetes  Trommelfell  nach  Atticfreilegung. 

8.  Durchschnitt  durch  einen  operativ  entfernten  Stapes. 

9.  u.  IO.  Haftbänder  zwischen  Stapesplatte  und  häutigem  Labyrinth. 

11.  Knorpelplatte  am  Präparat  abgehoben. 

12.  Ein  Stück  Fussplatte,  ausgebrochen  am  normalen  Präparat. 

13.  Instrumente  zur  Stillung  von  Knochenblutung. 

14.  Operationsfeld  nach  Abtragen  der  lateralen  Attiewand. 

15.  Dasselbe  nach  Entfernung  des  Amboss. 


Lippen  & Co.  (G.  Pätz’sche  Buchdr.),  Naumburg  a/S. 
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Tafel  I. 


A.  Seriensclinitte  vertikal  auf  die  Längsachse  der  Pyramide  (ungenau  Frontal- 
schnitte) von  einem  2'l,>yj.hrigcn  Knaben.  Im  Schema  von  Fig.  II  X: 

1.  Membrana  Reissneri. 

2.  Membrana  fenestrae  rotundae. 

3.  Stapesplatte. 

4.  Facialis. 

5.  Promontorium. 

6.  Aquaeductus  vestibuli. 

7.  Perilymphatischer  Raum. 

8.  Utriculus. 

1!.  .Serienschnitte  in  der  Ebene  des  Trommelfelles.  Im  Schema  von  Fig.  19  X: 

1.  Vorliof. 

2.  .Stapesplatte. 

3.  Facialis. 

4.  Stapedius. 

3.  Canal,  semicirc.  lateral. 

6.  Membrana  basilaris. 

7.  Promontorium. 

8.  Membrana  fenestrae  rotundae. 


l\uifiC,Schwei'}iöriifkeit.  hü.  l. 
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Tafel  II. 


Horizont.ile  Sericnsclinitte  von  einer  30-Jährigen.  Im  Schema  von  Fig.  24  X 

1.  .Stapesplatte. 

2.  Facialis. 

3.  Meatus  auditorius  internus. 

4.  Vorhof. 

Tm  Schema  von  Fig.  41  X: 

1.  Membrana  fenestrae  rotundae. 

2.  Untere  .Schneckenwindung. 

3.  M.  stapedius. 

4.  P'acialis. 

5.  Meat.  aud.  int. 

6.  Canal,  sem.  post. 

7.  Nerv.  Jacobson. 

8.  Aquaeductus  vestibuli. 


liinsc,  SdiwerhörUfkeil 
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